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MEMOIRES   ORIGINAUX 


DES  ALTÉRATIONS  DES  NERFS   PÉRIPHÉRIQUES  DANS  LES  OBDi- 

MES  CHRONIQUES,  LA  PHLEGMATU   ALBA  DOLENS  ET 

l'cEDÈME  EXPÉRIMENTAL, 

Par  leDrM.KLIPPEL, 
Ancien  interne   d<^8  hôpitaux. 

Des  travaux  multiples  et  récents  ont  établi  que  l'altération 
des  nerfs  périphériques  se  rencontrait  en  dehors  des  maladies 
du  système  nerveux  proprement  dites.  Des  névrites  ont  été 
décrites  dans  la  tuberculose  (1),  la  variole  (2),  la  fièvre 
typhoïde  (3),  la  cachexie  sénile  (4),  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  (5),  la  diphthérie  (6),  le  rhumatisme  chronique  (7),  la 
fièvre  récurrente  (8),  l'inanition  (9),  l'infection  puerpérale  (10), 
enfin,  dans  nombre  de  maladies  générales  chroniques  où  les 
muscles  eux  aussi  sont  altérés  (11). 

Nous  avons  eu  l'idée  de  rechercher  l'état  des  nerfs  qui 


(1)  Joffroy.  Arch.  de  phjsiol.  79.  (Pitres  et  Vaillard.  Revue  de  méd.  86.) 

(2)  Joffroy.  Loc.  cit. 

(3)  Pitres  et  Vaillard.  R.  de  M.  85. 

(4)  Oppenheim.  Nenrologisches  centralblatt 

(5)  Leyden.  CSongrès  de  médecine  interne  1885. 

(6)  Dejérine  et  Gambauld  1880. 

(7)  Vaillard.  Société  de  biologie,  juin  1886. 

(8)  Leyden. 

(9)  Oppenheim.  Loe.  cit. 

(10)  Mœblut  munschener  mid  yochenftchrit  1887,  n*  9 

(11)  Rlippel.  Thèae  de  Paris  1889. 
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baignât  cbDâ  la  lévosM  oedémateuse  et  qui  sdot  auHmteies 
infiltrés. 

Il  était  à  prévoir  qu'ils  fussent  altérés  dans  leur  structure 
du  seul  fait  du  tSDVblt  appoité  à  U  nutrition  de  l'élément 
noble  par  Tinflltration  du  tissu  conjonctlf  périfasciculaire. 
Mais  de  plus  les  troubles  de  la  flensibilité  {Anesthisie  au  tact, 
à  la  température,  hyperesthésie  cutanée.)  observés  dans  la  phleg- 
matia  alba-dolens,  les  paralysies  musculaires  souvent  cons- 
tatées dans  la  même  affeelion,  donaalent  encore  plus  de 
vraisemblance  à  cette  hypothèse  et  justifiaient  les  recherches 
que  nous  avons  entreprises. 

Un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  maladies  générales 
et  même  d"affecticn  du  système  nerveux,  meurent  après  avoir 
présenté  dans  les  âerniem  temps  de  leur  Tle  de  IMnflhration 
chronique  périmaléolaire  ou  diSùee,  et  dans  œs  conditions 
établir  que  du  seul  fait  de  VcBdèixie  il  peut  y  avoir  quelques 
altérations  locales  des  nerf»  périphériques,  peut  paraître  de 
<{aelque  utilité  pour  la  juste  apprcciatioa  de  ces  lésions. 

Pour  cette  étude  nous  avons  pris  indistinctement  tous  les 
oaa  d'œdèmes  chroniques  et  de  phlegmatia  alba^dolenB, 
pourvu  que  lea  sujets  n'eussent  présenté  aucune  maladie 
aerveuae  susceptible  de  produire  des  névrites,  recherchant 
systématiquement  la  lésion  dans  les  parties  csdématiéea  et  par 
conparaiaon  dans  les  portions  indemnes.  Ensuite  nous 
avons  fait  les  mêmes  recherches  dans  l'œdème  expérimental. 

Ce  travail  sera  donc  naturellement  divisé  en  quatre  cha- 
pitres. 

Dans  le  premier,  tl  sera  question  des.  altérations  des  nerfs 
dans  les  œdèmes  liées  à  diverses  maladies  générales.  Dans  le 
second,  les  mêmes  recherches  seront  faites  dans  la  phlegmatia 
alba-dolens. 

Dans  le  troisième,  nous  résumerons  les  caractères  anato* 
miques  des  lésions  trouvées,  nous  essayerons  d'y  rattacher  les 
symptômes  observés  pendant  la  vie  et  enfin  nous  aborderons 
la  question  de  la  pathogénie. 

Le  quatrième  aura  pour  but  Tétude  des  nerfs  dans  Tœdème 
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produit  expérimentalement  chez  les  animaux  par  gône  méca- 
nique de  la  circulation  veineuse. 

CHAPITRE  PREMIER. 

Jusqu'ici  à  notre  connaissance  les  altérations  des  nerfs 
n'ont  pas  été  décrites  dans  les  CBdëmes. 

Elles  ont  par  contre  été  recherchées  et  trouvées  dans  un 
certain  nombre  d'affections  de  la  peau  et  du  tissu  conjonctif . 
En  pareil  cas  du  reste,  les  lésions  des  nerfs  sont  considérées 
comme  primitives  et  déterminantes  des  autres  altérations. 

Les  nerfs  sont  altérés  dans  les  eschares  plus  ou  moins 
profondes.  Gela  résulte  des  observations  de  MM.  Déjerine  et 
Leloir,  publiées  dans  les  archives  de  physiologie  1881.  Ce 
dernier  auteur  a  montré  en  outre  des  lésions  analogues 
accompagnant  l'ecthyma,  le  vitiligo,  Ticthyose  (arch.  de 
physiologie.) 

Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  relativement  à  l'état 
des  nerfs  dans  la  lèpre  et  dans  le  zona. 

EInfin  M.  le  D'  Vaillard  a  pu  produire  chez  les  animauxi  des 
lésions  intenses  des  nerfs,  par  Tinjection  au  voisinage  des 
troncs  nerveux  de  différentes  substances  plus  ou  moins  irri« 
tantes  (^c.  de  Bioîog.  1887). 

Tous  ces  faits  joints  aux  autres  cas  cités  plus  haut  semblent 
témoigner  de  la  fréquence  et  de  la  facilité  avec  laquelle  le 
tissu  des  nerfs  périphériques  est  susceptible  de  s^altérer. 

Dans  les  observations  suivantes  relatives  à  des  œdèmes  liés 
à  des  affections  cardiaques,  rénales,  à  la  cachexie  cancéreuse, 
on  verra  que  des  nerfs  n'étaient  pas  demeurés  intacts. 

Nous  ne  donnons  pas  ici  la  relation  de  tous  les  cas  que 
nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  :  nous  avons  choisi  dans 
le  nombre  les  plus  typiques  :  c'est  dire  que  les  lésions  ne 
sont  pas  toujours  aussi  acciisées  que  celles  qui  vont  être 
décrites. 

Quelquefois  même  elles  sont  minimes  bien  qu'elles  existent 
dans  tous  les  cas  ;  il  faut  encore  ajouter  que  d'une  façon 
générale  elles  sont  moins  prononcées  que  dans  la  phlegmatia 
alba-dolens. 
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Obs.  I.  —  Cancer  de  Vestomac  et  de  la  plèvre,  —  Œdème  des  jambes, 
—  Le  nommé  P...,  François,  âgé  de  54  ans,  entre  le  30  septembre 
1886»  salle  Grisolle  n^  21  à^finnec  service  de  M.  le  professeur  Gor- 
nil,  suppléé  par  M.  le  D'  Gbauffard. 

Rien  de  remarquable  dans  ses  antécédents  héréditaires,  pas  de 
cancer,  chez  ses  parents.  Lui-même  a  joui  d'une  bonne  santé. 

Il  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  au  mois  de  juillet  1886.  Il 
a  été  d*abord  pendant  trois  mois  à  la  Gharité. 

La  maladie  a  débuté  par  quelques  symptômes  de  dyspepsie  assez 
vague,  mais  en  même  temps  il  y  avait  une  perte  des  forces  qui 
allait  chaque  jour  en  augmentant.  11  se  sentait  incapable  de  travailler; 
Tappétit  était  cependant  conservé  et  le  malade  n'avait  pas  de  dégoût 
pour  les  viandes.  En  même  temps  que  la  faiblesse,  une  teinte  jaune 
anémique  s'était  marquée  de  plus  en  plus.  Les  symptômes  généraux 
prédominaient  dès  le  début  et  de  beaucoup  sur  les  signes  physiques 
et  les  troubles  fonctionnels. 

L'auscultation  du  cœur,  des  poumons,  ne  dévoilait  aucune  lésion. 
Ensuite  les  symptômes  gastriques  s'accrurent,  mais  sans  jamais  rien 
présenter  de  caractéristique.  En  même  temps  il  survint  de  l'œdème 
des  membres  inférieurs. 

kn  mois  de  février  1887  nous  pûmes  constater  ce  qui  suit  :  Le  ma* 
lade  mangeait  encore  il  faisait  même  quelquefois  des  écarts  du  ré* 
gime  lacté.  Il  avait  de  temps  en  temps  des  vomissements  survenant 
quelque  temps  après  les  repas  et  constitués  par  des  aliments. 
Jamais  il  n*y  a  eu  de  traces  de  sang  dans  les  matières  vomies.  Le 
malade  affirme  n'avoir  jamais  rien  remarqué  lui-même  qui  ressem- 
blât au  marc  de  café.  Il  n'y  avait  pas  de  douleur  dans  la  région 
épigastrique>  mais  seulement  une  sensation  que  le  malade  compa- 
rait au  poids  d'une  barre  de  fer.  La  palpation  souvent  répétée  n'a 
jamais  fait  constater  de  tumeur  bien  limitée,  ni  d'empâtement  dans 
le  triangle  épigastrique. 

La  constipation  était  habituelle,  entrecoupée  de  débâcles  dont  les 
matières  avaient  une  odeur  fétide.  Jamais  de  maléna  dans  les  gardes 
robes.  Douleurs  habituelles  dans  le  ventre,  pas  de  tumeurs  à  la  pal- 
pations  des  intestins.  Foie  de  volume  normaL 

L^examen  de  la  cavité  abdominale  laissait  constater  une  faible 
quantité  de  liquide  ascitique. 

Rien  au  cœur,  rien  aux  poumons,  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

L'œdème  des  jambes  qui  existait  au  début  de  la  maladie,  avait  no- 
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lablement  diminué  pendant  le  mois  de  janyier  sous  rinfluance  du 
régime  lacté. 

En  février,  les  urines  étaient  devenues  plus  rares  et  Tinfiltration 
des  jambes  avait  reparu  plus  accentuée  qu'elle  n'avait  été  aupa- 
ravant. C'est  à  cette  époque  que  Ton  put  constater  un  peu  d'ascite. 

Les  muqueuses  et  la  peau  avaient  pris  une  teinte  anémique  des 
mieux  marquées.  La  teinte  jaune  paille  de  la  cachexie  cancéreuse 
s'était  montrée.  L'amaigrissement  avait  fait  des  progrès  et  le  malade 
très  faible  ne  se  levait  plus,  la  cachexie  était  complète  et  si  carac- 
téristique que  l'on  n'avait  pas  hésité  à  diagnostiquer  :  carcinou  abdo- 
minale. L'absence  de  symptômes  gastriques  suffisants  ne  permettait 
pas  de  localiser  le  cancer  à  Testomac,  ni  de  préciser  son  siège. 

Il  n'j  eut  pas  de  douleurs,  ni  de  fourmillements  dans  les  jambes, 
seulement  de  la  faiblesse  bien  marquée  dans  les  membres  inférieurs. 

Les  membres  supérieurs  avaient  relativement  conservé  plus  de 
force. 

Le  réflexe  rotulien  état  normal. 

Dans  les  derniers  jours  il  y  eut  des  signes  d'épanchoments  dans  la 
plèvre  droite  sans  réaction  fébrile. 

Mort  survenue  dans  le  marasme,  le  16  février  1887. 

Autopsie.  —  Le  cadavre  présente  l'infiltration  œdémateuse  cons- 
tatée pendant  la  vie.  Elle  existe  au  niveau  des  membres  supérieurs 
mais  seulement  sous  forme  d'une  légère  sufTusion,  tandis  qu'elle  est 
très  marquée  aux  jambes. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine  on  trouve  dans  la  plèvre  droite  une 
certaine  quantité  de  liquide  un  peu  trouble  mais  n'ayant  pas  de  colo- 
ration rouge  ou  rosée.  La  quantité  est  d^environ  un  litre. 

11  n^y  a  pas  d'adhérence  du  poumon  droit  sur  la  plèvre  pariétale 
du  môme  côté  on  voit  une  multidude  de  petites  tumeurs  espacées, 
blanchâtres,  couvrant  toute  la  surface.  Les  petites  masses  aplaties 
sont  d'un  blanc  laiteux,  de  forme  irrégulière  sur  les  bords. 

Leur  aspect  rappelle  celui  des  moisissures  ou  de  petits  champi- 
gnons disséminés.  Il  y  en  a  sur  toute  l'étendue  de  la  plèvre  tant  pa- 
riétale que  diaphragmatique  avec  prédominance  vers  la  base  du 
thorax  et  sur  le  diaphragme. 

Le  poumon  de  ce  côté  est  déprimé  et  flasque  à  la  base  avec  dimi- 
nution de  la  crépitation.  La  coloralion  est  grisâtre.  A  la  coupe  il  n'y 
a  pas  de  noyaax  analogues  à  ceux  décrits  dans  la  plèvre  ;  on  n*en 
voit  pas  non  plus  de  semblables  sur  la  plèvre  viscérale^  Le  sommet 
du  môme  poumon  est  oddématié. 
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La  plèvre  du  eôté  gauche  esl  saine.  Le  poumon  œdématié  dans 
toute  son  étendue. 

Sur  raorte  abdominale  et  sur  la  face  postérieure  du  péricarde  on 
trouve  la  même  dissémination  de  petites  plaques  blanchâtres  à  bords 
dentelés. 

Le  ocnir  est  mou  et  flasque.  Tontes  les  Talrules  sont  saines. 

Pas  d*athérome  aortique. 

L*é8tomac  présente  des  dimensions  normales.  Extérieurement  on 
peut  sentir  au  nÎTeau  du  pylore  une  masse  formant  une  tumeur  yolu- 
mineuse  et  diffuse.  Bn  ouvrant  Testomac,  on  voit  une  tumeur  encé- 
phalolde  ulcérée  avee  tous  ses  caractères  habituels  :  ulcération  iné- 
gale, à  bords  renversés,  irrèguliers,  couverte  de  détritus  pulpeux  avec 
vaseularisation  et  sanie  blanchâtre.  On  peut  encore  remarquer  que  la 
tcmeur  ulcérée  entoure  le  pylore  en  laissant  à  son  centre  un  canal 
perméable  et  assez  large.  Nous  rappelons  ici  que  le  malade  n*avait  eu 
que  de  rares  vomissements. 

Il  n'y  a  pas  de  propagation  au  foie,  le  tissu  péri-pylorique  est  seul 
épaissi  et  infiltré  par  le  néoplasme  qui  se  propage  de  bas  en  haut 
sur  Taorte  pour  envahir  la  face  postérieure  du  péricarde  et  ta  plèvre 
droite.  On  peut  ainsi  suivre  la  dissémination  des  petites  tumeurs 
depuis  le  foyer  de  généralisation  puisque  sur  la  plèvre  diaphragma- 
tique  et  pariétale^  la  zone  envahie  allant  en  s*élargissant. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  décoloré,  jaunâtre. 

Les  reins  sont  de  volume  normal,  plutôt  un  peu  plus  petits  et 
aussi  anémiés. 

Il  y  a  une  petite  quantité  de  liquide  dans  le  péritoin  e 

Rien  à  riateatin. 

Examen  du  nerfs.  —  Le  nerf  saphène  externe  baigne  dans  la  séro* 
sitô  œdémateuse  (pris  sur  le  tendon  d^Achille>. 

Sur  ces  deux  premières  préparations,  ou  constate  un  très  grand 
nombre  de  petites  fibres  claires  et  seulement  quelques  grosses  fibres 
colorées  en  noir  foncé.  La  proportion  est  de  20/1  environ,  quelques 
fibres  da  la  deuxième  catégorie  sont  saines,  d'antres  présentent  de  la 
fragmentation  en  blocs  de  la  méjelioe,  sans  mélange  de  boules.  Il  n*y 
a  qu'une  seule  fibre  qui  présents  des  boules.  La  dégénération  est  ici 
des  plus  nettes  sur  toute  l'étendoe  de  la  fibre;  disparition  du  cylindre 
d'axe,  boules  multiples  disposées  en  forme  d'tlots  espacés.  Peut-être 
y  a-t41  parmi  les  petites  fibres  signalées,  dos  gaines  eomplèlement 
vides  représentant  une  altération  dont  les  deux  variétés  d'altérations 
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prôeédeiites  ne  sonlqu^un  premier  degré  :  il  nous  est  eependant  im- 
poesible  d'fttFs  affinnaUf. 

Sur  deux  aotres  préparations  prisée  ôgalement  dans  le  trooe  mteie 
du  aaplièiie  externe,  la  dégéoération  est  beaoeoup  plas  nette.  Les 
fibres  dégénérées  avec  boules  typiques  disséminées  dans  les  tnbes 
nerfeuz  vides  de  myéline*  avec  des  noyaux  remplis  de  fines  granu- 
lations noires^  représentant  un  quart  ou  nn  tiers  du  nombre  total  des 
tubes.  Ces  fibres  sont  disséminées  en  général  ;  sur  quelques  points 
on  peut  en  trouver  deux  et  trois  l'une  à  côté  de  rautre.  Sur  d'aueres 
tubes  il  y  a  UQ  coaunencement  de  fragmentation  en  blocs,  on  trouve 
aussi  un  certain  nombre  de  petites  fibres  moins  colorées,  mais  en 
moins  grand  nombre  que  sur  les  deux  premières  préparations. 

En  somme  les  altérations  sont  très  marquées  dans  ce  dernier  fus* 
ceaux, 

Le  tissu  conjonctif  des  gangues  névrilématiques  sont  épaissies  et 
contiennent  des  vaisseaux  dilatés. 

L'examen  du  nerf  médian  et  d'un  nerf  intercostal  permettent  de 
considérer  ces  nerfii  comme  sains. 

Obs.  il  •—  Lésions  çhnmiquei  dê$  poumons^  dUaiaiwn  du  conr,  asys- 
laUc  —  B.  O.M,  ^é  de  44  aoa»  entré  le  23  février  1887.  Salle  Roatan 
n«l2« 

Le  malade  à  aon  entrée  est  en  état  d'asystolie.  Le  visage  et  les 
exlrémitôa  présentent  une  coloration  livide  et  violacée.  I«8e  veines 
jugulaires  sont  dilatées  ;  le  cou,  également  cyanose*  est  tuméfié,  la 
dyspnée  est  intense.  Les  urines  rendues  sont  en  très  fsible  quantité 
depuis  son  entrée  :  un  demi  verre  au  plus.  Il  est  impossible  de  cons- 
tater un  souffle  au  cœur,  les  battements  sont  petits,  fréquents,  et  des 
plus  irréguliers.  Le  pouls  est  è  peine  perceptible.  Des  deux  cOtés  de 
la  poitrine*  on  constate  de  la  submatité  tant  aux  sommets  qu'aux 
bases  des  poumons.  A  rauscultation  la  respiration  est  rude  aux 
doux  temps,  il  y  a  des  râles  80us*<répitants  aux  deux  bases.  Les 
membres  inférieurs  et  la  paroi  abdominale  sont  k  siège  d'un  œdème 
marqué.  Le  lendemain  même  état*  la  mort  survient  le  25  février. 

Voici  en  outre  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir 
dans  un  service  voisin  Qik  le  malade  était  en  traitement  (1). 

Les  parents  du  malade  sont  morts  très  âgés.  Lui-môme  n*a  jamais 


(1)  Nous  devons   ces  rensaigDemênts  à  robligeanee  de   netre   collègue 
BoneL 
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eu  do  grande  maladie,  en  particulier  pas  de  rhumatisme  articulaire. 
Depuis  quinze  ans  il  était  sujet  à  tousser,  mais  sans  que  cela  Tempè- 
chftt  de  travailler.  Depuis  quelques  années  il  avait  souvent  des  accès 
de  dyspnée  et  de  palpitations.  Habituellement  il  était  oppressé  au 
moindre  effort  ou  à  la  marche. 

Durant  l'année  1886  la  toux  augmente  et  pour  la  première  fois  il 
constate  Tœdème  des  jambes  périmaléolaire. 

En  octobre  de  la  môme  année  il  a  craché  un  peu  de  sang. 

A  côté  de  cela,  il  n*a  pas  maigri,  a  conservé  ses  forces  et  n'a  ja- 
mais eu  de  sueurs  nocturnes.  L'appétit  est  assez  bon.  L'œdème  des 
jambes  et  l'oppression  qu'il  ressentait  continuellement  l'ont  conduit  à 
Lariboisière  où  il  a  suivi  un  traitement. 

Il  est  entré  le  15  février  1887  dans  le  service  provisoire  de  l'hôpi- 
tal Laénnec. 

On  constate  alors  l'œdème  de  la  face,  des  jambes  et  des  parois  ab- 
dominales. Il  y  a  des  râles  disséminés  dans  toute  l'étendue  du  pou- 
mon droit.  Au  sommet  du  même  côté  on  trouve  de  la  respiration 
forte  et  rude  avec  résonnance  de  la  voix.  Les  crachats  sont  épais, 
muco-purulents  et  ne  sont  rendus  que  le  matin. 

Les  battements  du  cœur  sont  faibles  et  irréguliers.  Il  y  a  un  sonf- 
(le  tricuspidien.  On  peut  constater  le  pouls  veineux  vrai.  La  quantité 
d'urine  rendue  en  24  heures  ce  dépasse  pas  un  demi-litre.  Les  urines 
sont  chargées  en  uraies  et  contiennent  un  peu  d'albumine. 

C'est  dans  ces  conditions  que  s'est  déclaré  l'état  d'asystolie  com- 
plète et  qu'est  survenue  la  mort. 

Autopsie  (27  février  1887).  —  Cavité  thoracique.  Il  y  a  une  certaine 
quantité  de  liquide  séreux,  clair,  dans  le  péricarde. 

Le  cœur  est  énorme.  L'augmentation  porte  principalement  sur  le 
ventricule  droit,  qui  prend  autant  de  part  à  la  formation  de  la  pointe 
du  cœur  que  le  ventricule  gauche,  lui-même  un  peu  hypertrophié  et 
dilaté.  Après  la  section,  on  constate  une  dilatation  énorme  de  la  ca- 
vité du  ventricule  droit.  La  paroi  est  dure,  mais  non  épaissie  nota- 
blement :  c'est  la  dilatation  qui  prédomine.  Les  reliefs  et  piliers  de 
ce  même  ventricule  soLt  durs,  augmentés  de  longueur  et  d'épaisseur, 
manifestement  hypertrophiés. 

La  valvule  tricuspide  est  insuffisante  mais  non  altérée  dans  sa 
structure. 

En  somme  le  ventricule  droit  est  dilaté  avec  hypertrophie  notable 
de  ses  piliers  et  insuffisance  de  sa  valvule. 
L'orifice  pulmonaire  est  sain. 


ALTERATIONS  DBS  NERFS  PERIPHERIQUES.  18 

Le  cœur  gauche  est  aussi  distendu  mais  bien  moins  que  le  droit. 
Pas  de  lésions  de  la  mitraie  sinon  un  peu  d'épaississement  de  son 
bord  libre. 

Pas  d*altôration  des  sygmoides  aortiques. 

L'aorte  est  couverte  de  plaques  cartilagineuses  de  dimensions  va* 
riables.  Les  plaques  très  nombreuses  sont  confluentes  sur  certains 
points  de  la  crosse  mais  nulle  part  elles  ne  sont  exulcôrées  ou  infil- 
trées de  calcaire. 

Les  artères  coronaires  sont  trouvées  saines  et  l'on  ne  saurait  attri- 
buer cette  hypertrophie  à  leur  altération. 

Les  poumons  ne  s'affaissent  pas  à  Touverture  du  thorax.  Ils  sont 
volumineux,  adhérents  à  la  plôvre  pariétale  sur  toute  leur  étendue, 
y  compns  la  base  qui  est  soudée  au  diaphragme. 

Du  côté  droit  des  fausses  membranes  celluleuses  et  lâches  délimi- 
tent des  lacunes  remplies  de  sérosité  œdémateuse. 

Au  sommet  droit  on  trouve  une  ancienne  caverne  de  tuberculose 
du  volume  d^une  petite  noix.  Ce  foyer  n'est  pas  entouré  d'une  pneu- 
monie chronique  bien  appréciable  à  la  vue.  Dans  cette  même  région 
on  trouve  quelques  tubercules  fibro^caséeux,  quelques  granulations 
grises  récentes  répandues  dans  les  deux  poumons. 

A  gauche  congestion  œdémateuse  de  tout  le  poumon  y  compris  le 
sommet.  Bronches  remplies  de  liquide  muco-purulent. 

Le  média&tin  postérieur,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'aorte  tho- 
racique  et  les  nerfs  sont  œdématés. 

Cavité  abdominale  :  Le  péritoine  contient  un  litre  environ  de  li- 
quide ascitique.  Pas  de  péri tonite.Le  foie  est  volumineux,  dur  au  tou- 
cher et  à  la  coupe.  La  veine  centrale  des  lobules  est  dilatée,  entourée 
d'un  cercle  jaune  d'apparence  graisseuse. 

Les  reins  sont  volumineux,  pâles,  sans  atrophie  de  la  substance 
corticale,  sans  adhérence  de  la  capsule. 

Raie  dure  et  scléreuse. 

Intestins  normaux. 

Examens  des  nerfs. 

!•  Nerfsaphène  externe  droit.  —  Ce  nerf  baigne  dans  la  sérosité  qui 
infiltre  le  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Les  veines  de  son  voisinage 
sont  gorgées  de  sang  noir,  et  dilatées. 

Les  vaisseaux  qui  rampent  à  la  surface  du  nerf  lui-même  sont  di« 
latés,  flexueux  et  irréguliers* 

Le  nerf  est  œdématié. 
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L'examen  hittologtque  par  dissociation  a  été  ftiii  sur  le  tronc 
même  du  nerf  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Première  préparation.  —  Sur  cette  préparation  on  voit  bon  nombre 
de  fibres  présentant  des  boules  de  myéline  avec  disparition  du  cylin- 
dre d*aie.  lies  fibres  ainsi  altérées  sont  disséminées  au  milieu  des 
fibres  qu'on  peut  considérer  comme  saines.  Chacune  des  fibres  alté- 
rées offre  des  caractères  pathologiques  aussi  loin  qo^elle  peut  être 
suivie  sur  la  préparation.  Les  altérations  sont  des  plus  nettes  et  ne 
laissent  place  à  aucun  doute.  Elles  sont  représentées  par  des  boules 
de  myéline  de  dimensions  variables,  les  unes  bien  rondes,  les  autres 
plus  ou  moins  régulières.  Ces  boules  sont  disséminées  ça  et  là  dans 
des  tubes  nerveux  laissant  entre  elles  des  espaees  clairs  d'étendue 
variable,  formant  des  tlots  dont  chacun  est  constitué  par  deux,  trois 
ou  quatre  boules. 

Presque  toujours  les  boules  d'un  même  tlot  sont  de  formes  et  de 
dimensions  variables,  souvent  autour  de  ces  tlots  il  existe  de  très 
fines  granulations  soua  forme  d'un  pîcté  noir  entourant  les  grosses 
boules. 

U  est  impossible  de  trouver  trace  de  cylindre  d'axe  dans  de  telles 
fibres.  Quelques  tubes  présentent  aussi  de  la  fragmentation  en  bloc, 
les  blocs  étant  irréguliersy  festonnés  sor  les  bords,  séparés  par  des 
espaces  clairs  où  la  aveline  a  complètement  disparu» 

Le  nombre  de  tubes  lésés  est  loin  d'atteindre  celui  des  tubes  sains. 
Cependant  parmi  ceux-ci,  il  en  est  dont  la  myéline,  sur  les  bords, 
est  en  partie  résobée  ce  qui  donne  l'aspect  d'un  tube  variqueux.  Cet 
aspect  répond  probablement  à  un  premier  degré  d'altération. 

Nous  avons  dit  que  les  fibres  maladea  étaient  disséminées.  Nulle 
part  on  ne  voit  de  faisceaux  de  fibres  vides. 

Deuxième  préparation^  —  Sur  celle-ci  les  fibres  malades  sont  en 
plus  grand  nombre  que  sur  la  préparation  précédente.  Elles  ont  les 
mêmes  caractères.  De  plus  on  voit  quelques  tubes  complètement 
vides.  Les  tubes  malades  sont  généralement  les  plus  gros.  On  voit 
bon  nombre  de  petites  fibres  saines. 

Trùisiime  préparation.  —  Quelques  fibres  malades  seulement. 

Quatrième  préparation,  -^  Elle  résulte  de  la  dissociation  d*uD  petit 
faisceau  nerveux  entouré  d'une  gaine  conjonctive  très  épaisse.  On  y 
trouve  plusieurs  fibres  avec  des  boules  et  beaucoup  de  petites  fibres 
saines. 

Ainsi  sur  quatre  préparations  de  faisceaux  nerveux  pris  au 
hasard  dans  le  tronc  du  nerf  saphène  externe,  il  existe  dans  toutes 
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on  bon  nombre  de  fibres  trôs  altérées  hîttologiqaemeni  et  compUU- 
ment  détruites  au  point  de  vue  physiologique. 

Le  tîssu  conjonctif  du  nerf  est  épaissi.  Au  microseope  on  Yokt  que 
les  vaibsesui  capillaires  sont  dilatés  et  remplis  de  globules.  Cà  el  là 
il  y  a  de  la  graisse  colorée  en  noir  par  Tacide  osmiqne. 

2*  Nerf  tibial  postérieur  droit,  —  Le  tronc  de  ce  nerf  so  tromfd  au 
milieu  d'un  tissu  conjonctif  infiltré^  mais  rœdème  profoud  du  membre 
inférieur  n'est  de  loin  pas  aussi  marque  que  rinfiUraUon  du  tîssu 
sous-cutané  où  baignait  le  nerf  sapbène  externe.  Le  nerf  tibial  posté- 
rieur ne  parait  pas  lui-même  aussi  infiltré  que  le  nerf  précédent. 

Sur  plusieurs  préparations  le  nombre  de  fibres  saines  remporte  de 
beaucoup.  Il  existe  cependant  dans  le  tronc  du  nerf  dos  fibres  altérées. 
Le  plus  grand  nombre  n'ont  que  de  la  fragmentation  en  gros  blocs 
irréguliers  de  leur  myéline.  Quelquefois  il  y  a  une  boule  à  côté  de 
l'un  des  blocs.  Dans  quelques  fibres  seulement  la  n^éline  est  frag- 
mentée et  réduite  en  boules  avec  disparition  du  cylindre  d^axe. 

3»  Nerf  médian.  —  Il  y  a  très  peu  d'œdème  autour  du  nerf. 

Sur  six  préparations,  nous  n'avons  trouvé  que  deux  fibres  complu 
tement  dégénérées,  que  deux  fibres  à  boules  de  myéline.  Quelques 
rares  fibres  présentaient  de  la  fragmentation  en  blocs. 

4*  Nerf  fmeumo-gastriqut.  —  Le  nerf  est  entouré  par  le  tissu  con- 
jonctif infiltré  du  médiastin. 

Sur  toutes  les  préparations  le  nombre  des  petites  fibres  claires 
surpasse  de  beaucoup  celui  des  grosses  fibres  coloriées  en  noir  foncé 
par  Tacide  osmique. 

Sur  plusieurs  préparations  on  peut  voir  toute  la  gamme  des  alté- 
rations trouvées  dans  les  nerfs  altérés  : 

A.  Myéline  festonnée  et  irrégulière  sur  les  bords  des  tubes. 

B.  Fragmentation  en  blocs  et  en  boules  dans  on  même  tube. 

C.  Fibres  présentant  sur  toute  leur  longueur  des  boules  de  myéline 
quelquefois  entourée  d'une  zone  granuleuse  sous  forme  de  pictée 
noir. 

D.  Fibres  complètement  vides. 

5o  Nerf  phrénique.  «*  Aucune  altération  bien  nette. 

Obs.  in.  —  Emphysème.  —  Néphrite  chronique.  —  CBdèms  des 
mêmhrei.  —  Le  nommé  R.  F.  ftgé  de  56  ans,  cantonnier  entré  le  25  no- 
tombre,  salle  Qrisolle  n«  28. 

Il  ignore  les  maladies  dont  ses  parents  sont  morts. 

Vont  loi  il  a  en  une  fluxion  de   poitrine  à  TAge  de  15  ans  et  le 
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choléra  à  r&ge  de  35  ans.  C*est  un  homme  d'apparence  robuste,  de 
haute  taille,  ayant  un  système  musculaire  bien  développé,  depuis  des 
années  il  était  sujet  à  s'essouffler  facilement. 

Malgré  cela  il  pouvait  travailler.  Il  s'enrhumait  assez  facilement. 
Jamais  il  n*a  beaucoup  maigri,  ni  craché  de  sang.  Quelques  excès 
alcooliques. 

Au  mois  de  juillet  1886  l'oppression  qu'il  éprouvait  depuis  long- 
temps, ayant  notablement  augmenté,  il  fut  contraint  de  garder  le 
repos.  Après  un  séjour  de  quatre  semaines  à  l'hôpital  Lariboisière  il 
entre  à  Laênnec. 

Il  se  plaint  d'oppression  et  de  palpitations  pendant  la  marche  et 
aux  moindres  efforts.  Il  tousse  et  a  remarqué  quelquefois  do  l'enflure 
légère  et  passagère  des  jambes  et  de  la  face. 

La  poitrine  est  globuleuse  avec  effacement  du  creux  claviculaire.  A 
la  percussion  il  y  a  du  tympanisme  à  tonalité  élevée,  à  l'auscultation 
des  r&les  sébilants  et  sous* crépitants  aux  bases,  avec  respiration 
rude  et  prolongée.  La  quantité  d'urine  est  augmentée.  Albuminerie 
légère.  Pas  de  souffles  cardiaques. 

Depuis  son  entrée  l'œdème  est  devenu  permanent  et  au  bout  de 
quinze  jours  il  s'est  définitivement  alité. 

Au  mois  de  février  son  état  était  le  suivant  : 

L^œdème  avait  envahi  les  jambes,  les  cuisses  ot  la  paroi  abdomi- 
nale. LMnfiltration  séreuse  allant  toujours  en  augmentant  et  se  géné- 
ralisant de  plus  en  plus  malgré  le  régime  lacté.  Aux  membres 
inférieurs  la  pression  avec  le  doigt  laisse  un  godet  profond  et  très 
lent  à  disparaître.  Les  membres  supérieurs  sont  notablement  osdé- 
matiés  surtout  au  niveau  du  dos  des  mains» 

Dans  les  derniers  temps  la  distension  était  telle  que  la  peau  se 
rompait  sur  plusieurs  points  en  laissant  échapper  des  gouttes  de 
sérosité.  Enfin  on  trouva  aussi  de  l'ascite. 

Les  urines  ont  notablement  diminué  de  quantité. 

Il  n'y  eut  plus  que  un  demi  où  un  quart  de  litre  d'urine  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

La  quantité  d^albumine  a  été  au  maximum  de  six  grammes. 

Aux  deux  bases  des  poumons  il  y  a  une  matité  remontant  jusqu'au 
milieu  de  la  cavité  thoracique  en  arrière.  A  l'auscultation  on  trouve 
de  nombreux  râles  sous-crépitants  assez  gros  dans  toute  cette 
région.  Il  n'y  a  pas  de  souffle,  pas  de  signes  d'épanchement. 

Les  battements  de  cœur  sont  accélérés,  faibles,  irréguliers.  Jamais 
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il  n'y  a  eo  de  souffle  cardiaque.  Le  cœur  est  Tolumineux.  On  constate 
UQ  bruit  de  <(alop  diastolique  gauche. 

11  survient  de  temps  en  temps  des  accès  de  dyspnée  pendant 
lesquels  le  malade  se  cyanose. 

Le  régime  lacté  est  bien  supporté-  La  langue  est  normale.  A  son 
entrée  il  a  eu  quelques  vomissements  glaireux  qui  ne  se  sont  pas 
répétés. 

Il  a  aussi  souffert  surtout  depuis  deux  mois  de  céphalalgie  répétée 
avec  bourdonnements  d'oreilles. 

11  a  eu  des  crampes  dans  les  jambes  depuis  l'apparition  de  rœdème 
ainsi  que  des  fourmillements  dans  les  quatre  membres.  La  sensibi- 
lité  au  contact  et  aux  températures  est  diminuée.  Il  existe  de  la 
faiblesse  musculaire  généralisée.  Pas  de  troubles  de  la  vue,  ni  d'hé- 
morrhagies. 

Mort  en  état  d'asystolgie  le  3  mars  1887. 

L'autopsie  n'a  pas  été  faite.  Nous  avons  pu  recueillir  cependant  les 
nerfs  saphène,  externe  et  médian. 

Examen  des  nerfs.  ^  !•  Saphène  externe.  —  Macroscopiquement, 
même  aspect  que  dans  les  observations  précédentes. 

Sur  une  première  préparation,  il  existe  des  faisceaux  de  tubes 
complètement  vides  de  myéline.  Sur  un  antre,  point  on  voit  trois 
tubes  nerveux  l'un  à  côté  de  l'autre  où  les  gaines  ne  contiennent  plus 
que  des  boules  de  myéline  échelonnées  de  distance  en  distance  et 
séparées  par  d'assez  longs  espaces  oii  la  gaine  Schwann  est  revenue 
sur  elle-même.  Au  roisinage  des  grosses  boules  noires  on  voit  des 
!lots  présentant  un  pointillé  de  granulations  fines.  Les  noyaux,  dont 
le  protoplasma  est  augmenté  de  volume,  contiennent  de  ces  mêmes 
petites  granulations  de  myéline. 

Sur  trois  autres  dissociations  on  rencontre  des  lésions  au  même 
degré  et  de  même  nature,  11  y  a  de  plus  sur  ces  dernières  prépara- 
tions beaucoup  de  fibres  fragmentées  en  blocs  et  quelques-unes  pré* 
sentent  un  état  festonné  et  dentelé  de  la  myéline  sur  les  bords. 

Le  tissu  conjonctif  est  épaissi;  ce  qui  rend  la  dissociation  plus 
difficile. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  congestionnés  à  la  périphérie. 

29  Nerf  médian,  —  Sur  toutes  les  dissociations  les  altérations  sont 
nettes  et  multiples.  On  peut  en  constater  toute  la  gamme  des  lésions 
depuis  l'état  dentelé  de  la  myéline  jusqu'à  sa  résorption  complète 
aToe  disparition  du  cylindre  d'axe. 

En  résumé  dans  un  nerf  du  membre  inférieur  et  dans  un  du  mem- 
T.  164.  2 


cences  certaines  et  ne  laissant  plàc*  à  aodcM  dmito. 

Obs.  IT  Cancer  dp  Vuiéru$.  —  Œdèmeâ^  «•  Là  Dtsuifie  Pt  <>.».»  âgée 
de  46  iMit  ^Hturièpe,  aatrée  U  T  mai  1667,  Saile  Btriard  ii«  2B  à 
IiaêiMMC  4aQft  lO'SerfiM  d6M«  te proteasur  Oocnik. 

Pôre  mort  à  40  ans  d*affection  aiguë . 

Mère  4gée4a  14  aaa  U  biaa  iK>rtaa4a. 

Elle  a  eu  la  variole  à  17  ans.  Elle  •  Itt  ï  «nfanli^  et  à  kt  «ilila  de 
aea  •eeo^KhauiMila  ^le  «  ptésêaté  uaa  abésîM  q«i  ëapais  cinq  ans 
S^nA  baattcovii  aocMiiié^^ 

U  y  a  «n  an  qiia  lat  pftniart  Sfiapltaies  du  iDÛté  éa  IHiWruê  ib 
aoot  moDèrés.  Elle  aa  tarait  plus  ses  «èglès  depuis  1664.  La  cBaladîa 
a  débuté  par  des  hémorrhagies.  La  quantité  de  sang  était  «sasa  atai- 
dante;  elle  rendait  du  sang  llquxda  et  éês  oail4ats  nairitreis.  Les  lié- 
OMOtviiàgies  aorviBrettt  éaos  ht  aaila  de  tatipa  m  tenipa*  Dans  l^n- 
tervalle  de  ces  grandes  pertes  de  aaaig,  alla  raaidait  de  Péaa  ronaaa 
at  firéaeBtait  a«  éM)u4aniaii4  Maaahâlfa.  Osa  peiiat  piireat  mnitoa 
six  mois  après  46  début,  una 'oAenr  fé6da  qal  idoMamadaît  laaa«> 
lada.  Elle  aaaffrail  a«  mtoa  tèmpa  éb  danleci»  dans  laa  lombes, 
éMileurs  vivea  par  madiaat  ai>ajfwil  ésa  Imdiaftiaas  danslaa  tMôssas 
at  dsM  4e8  Aaoas.  iBiia  a  «aallÉaé  à  taarcbar  et  à  b9  lm9r  immpsf^h 
fèmar  damiar. 

ÉM  aùtmk  -^  iJk  uatada  préaa&la  aaaara  une  oertaine  «abésM  «e*- 
tulaUMient^  klbca  eat  pMaa,  4a8  jaues  taat  «olaiiea,  la  tîsaa  adi«- 
pmxx  das  aaaabtes  aai  aooaaa  très  déf«laM»è^  CapMdaat,  éb  Taaiai^ 
f^îaaameat  a'eai  fcadaH  dapoia  quatre  moia  at  d*uiia  ibçan  asBet 
rapide.  11  est  facile  de  le  constater  par  lUtct  flaa(}aa  das  parois  abdo- 
aaiaales  et  das  lègmiieata  an  général  « 

4m  partes  das  maiiéNa  aéra-sMaguioalealai  aoait  aaatiaaallea  al 
qM  use  adaar  iaésota. 

Dejs  dôalauva  exiataai  ««aaiia  dans  iaa  iaasèaa  tam  Irradiatiêtt  dana 
laaauiaaea* 

Au  toucher  on  constate  que  l'utérus  est  abaissé  et  immobi^îaé.  Le 
col  est  très  groi  préseatant  das  borda  f  ndarés  «aa^f^aits  de  végéta- 
Masa  de  odaaistaaae  dura,  àm  «tsantpe.  Il  «ttisia  unavMratian  afec 
TéfféUtiaaa  caMaotti«. 

Las  paroia  f agiaaies  aMt  aairaAaaa^  iafiltréas  par  la  ii6aplai/^aft 
ont  une  consistance  dure. 

4>etttit  leoMiadatmâ,  il  a^eat  froduit  lafoidèaia  dénota  mai- 
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mum  a  existé  au  aiveau  de  Tavant-bras  droit  et  de  la  face  dorsale 
de  la  main.  Dans  ces  points  on  déterminait  facilement  uno  dépres- 
sion persistante  par  la  pression  du  doigt. 

Du  côlé  des  deux  membres  inférieurs  il  y  a  eu  également  un  œdôme 
prononcé,  surtout  marqué  au  niveau  du  dos  des  pieds. 

La  face  a  été  légèrement  bouffie. 

En  même  temps  la  malade  se  plaignait  d'un  peu  d*affaiblis8ement 
de  la  \ue,  elle  avait  de  la  dyspnée^  une  respiration  brève  et  courte 
et  la  parole  difficile  par  essoufflement. 

A  Tauscultation  on  constatait  de  la  coDgestion  pulmonaire  aux 
deux  bases. 

Les  urines  étaient  très  diminuées  de  quantité.  Elles  contenaient 
un  nuage  albumineux  et  opaque. 

Le  16  juin,  Tœdème  avait  diminué  au  niveau  du  membre  supérieur. 
On  parvient  cependant  encore  h  produire  l'empreinte  du  doigt  par 
pression  sur  le  dos  de  la  main. 

Les  tissus  moins  infiltrés  sont  restés  flasques  et  n*ont  pas  repris 
leur  tonicité  après  la  résorption  partielle  de  rœdème. 

Il  en  est  de  même  aux  jambes. 

La  tempéralure  est  normale.  Le  pools  est  petit.  A  la  pointe  du 
cœur  on  constate  un  souffle  prolongé,  vibrant  et  doux.  A  Taorte  le 
même  bruit  existe,  mais  beaucoup  moins  marqué. 

Mort  le  23  juin  1887. 

AutcpsU  (24  juin  1887).  —  Il  existe  aux  deux  bases  une  congestion 
de  coloration  foncée.  Le  tissu  crépite  bien  partout.  A  la  coupe  il 
s^éootile  de  la  Bérosité  et  du  sang. 

Le  cœur  est  flasqne  aTec  de  la  surcharge  graisseuse.  Les  parois  do 
myocarde  ont  une  coloration  normale.  La  valvule  raitrale  est  suffi* 
sente  avec  un  peu  d'épaississement  de  son  bord  libre. 

Le  cflsur  droit  un  peu  flasque  ne  présente  pas  de  lésions. 

Pas  d'altération  des  valvules  aortiques  qui  sont  souples  et  suffi* 
sautes;  très  peu  d'athérome  de  la  crosse  aortique. 

Le  foie  est  très  volumineux,  faiblement  coloré,  d*aspect  graisseux. 

Les  reins  sont  énormes,  blanchâtres,  et  rappellent  Taspect  du  gros 
rein  blanc.  Pas  d'adhérence  à  la  capsule. 

L'utérus  fait  voir  au  niveau  du  col  une  ulcération  étendue  à  fond 
gris&lre  et  couvert  de  sanie  et  de  détritus.  Le  vagin  est  enrafai  ainsi 
que  le  corps  de  l'otérusoù  le  cancer  s'étend  à  2  centimètres  environ. 

Rien  au  péritoine,  rien  à  la  vessie  ni  au  reotum. 


20  iciMOiBxs  OBianiAux* 

Examen  des  nerfs,  —  La  gaine  du  nerf  saphône  externe  droit  est 
infiltrée  de  sérosité  et  entourée  de  tissu  adipeux  infiltré  aussi. 

Après  Taction  de  Tosmium  et  du  carmin  on  constate  réitération 
d^un  très  grand  nombre  de  tubes  nenreux. 

Certaines  fibres  sont  complètement  vides  et  roTenues  sur  elles- 
mêmes,  d'autres  présentent  des  boules  et  des  tlots  de  boules  séparés 
par  des  espaces  vides.  Le  cylindre  axial  a  disparu  dans  les  fibres. 

Bnfin  d*autres  tubes  ont  une  myéline  fragmentée  en  gros  blocs 
irréguliers,  en  partie  résorbés. 

Le  nerf  radial  au-dessous  du  coude  baignant  à  ce  niveau  dans  l'œ- 
dème a  présenté  des  lésions  analogues  à  l'examen  histologique. 
L'altération  est  aussi  prononcée  que  dans  le  nerf  précédent. 

L'examen  du  nerf  médian  ne  fait  constater  que  des  altérations 
moins  nombreuses  et  moins  avancées.  La  fragmentation  de  la  myé- 
line est  la  lésion  la  plus  fréquente  dans  ce  nerf. 

(A  suivre.) 


CONTRIBUTION  A  l'ÉTUDE  DE   l'aNGINE  GANGRENEUSE 

PRIMITIVE 

Par  M.  E.  MAURIN, 
Interne    des  hôpitaux. 

Nous  nous  proposons  dans  ce  travail  d'étudier  une  forme 
d'angine  rare  et  peu  connue,  l'angine  gangreneuse  primitivei 
dont  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  récemment  un  cas 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  E.  Vidal. 

Admirablement  décrite  pour  la  première  fois  en  1861 ,  par 
Trousseau  dans  ses  cliniques  de  THôtel-Dieu,  elle  semble 
depuis  cette  époque  avoir  passé  inaperçue.  Nous  n^en  avons 
trouvé  aucune  mention  dans  les  ouvrages  classiques  de  patho- 
logie de  Hardy  et  Béhier,  de  Grisolle  et  de  Jaccoud  pas  plus 
que  dans  le  traité  des  angines  de  Lasëgue. 

Cependant,  comme  nous  espérons  le  démontrer  par  les 
observations  que  nous  publions,  cette  affection  nous  paraît 
avoir  des  caractères  assez  nettement  tranchés  pour  mériter 
une  place  dans  la  nosologie  médicale. 
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Mais  auparavant  nous  croyons  utile  de  rappeler  par  quelles 
phases  a  passé  Tangine  gangreneuse  en  général. 

On  sait  que  jusque  dans  les  premières  années  de  ce  siècle, 
l'angine  gangreneuse  englobait  toutes  les  affections  malignes 
de  risthme  du  gosier,  du  pharynx,  du  larynx  et  même  de  la 
trachée,  décrites  suivant  les  temps,  les  pays  et  les  auteurs 
sous  les  noms  d^ulcuê  syriacum  ou  œgypttacumy  de  carbunculuf 
anffinosuê^  de  morbus  puerorum^  de  garoiillo^  de  marbna  suffo-- 
cans,  de  morbus  strangulatorius^  d^angina  maltgna^  de  mal  de 
gorge  gangreneux^  d'ulcère  gangreneux^  etc. 

Là  où  nous  distinguons  aujourd'hui  plusieurs  affections 
différentes  parleur  nature,  leur  siège,  leurs  conditions  patho- 
géniques,  les  anciens  ne  voyaient  qu'une  seule  et  même 
maladie  à  localisations  prédominantes  diverses  dont  le  carac- 
tère anatomique  objectif  était,  croyaient-ils,  le  sphacèle  de  la 
muqueuse  de  ces  différents  organes. 

C'était  une  maladie  qui  passait  pour  très  fréquente,  une 
maladie  des  plus  graves,  contagieuse,  endémique,  épidémique, 
pestilentielle. 

Tel  est  du  moins  ce  qui  ressort  des  relations  laissées  par 
les  auteurs  jusqu'à  la  fin  du  xviii*  siècle. 

Il  ne  venait  à  Tidée  de  personne  de  soupçonner  dans  ce 
qu'elle  avait  de  fondamental,  l'opinion  universellement  ad- 
mise. 

Cependant  en  1766,  parait  l'ouvrage  de  Home  (1).  Ayant  eu 
surtout  l'occasion  d'observer  la  détermination  laryngée  de  la 
maladie,  il  est  frappé  des  symptômes  spéciaux  qu'elle  pré- 
sente. Reconnaissant  en  outre  qu'elle  était  due  non  point  au 
sphacèle  de  la  muqueuse,  mais  à  la  présence  d'une  pseudo- 
membrane qui  lui  semble  du  mucus  desséché,  ce  médecin 
d'Edimbourg  n'hésite  pas  à  en  faire  une  entité  morbide  indé- 
pendante, à  distinguer  de  l'angine  gangreneuse  et  lui  donne 
le  nom  de  croup,  nom  qui  lui  est  resté  depuis. 

Mais  cette  dichotomie  heureuse  au  point  de  vue  sympto- 


(1)  Inqniritj  into  the  nature,  eaaie  and  cure  of  the  croup.  Edimboorgi 
1765.  Traduction  francise  de  Rnetté. 
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msLtiqae,  reste  incomplète  au  poiat  de  Tue  pathogénigue,  car 
Home  ne  voit  pas  la  filiation  qui  eiiste  entre  le  croup,  maladie 
qu'il  croit  avoir  découverte  et  Tangine  maligne  d'alors. 

Vient  ensuite  Samuel  Bard  (l)en  ITTl.Au  cours  de  Tépîd^ 
mie  qu'il  observe  à  New-York,  il  rencontre  dans  le  larynx  et  le 
pharynx,  isolément  ou  simultanément  la  fausse  membrane 
décrite  par  Home  dans  le  croup.  Il  la  croit  également  formée 
par  du  mucus  concrète,  mais  plus  clairvoyant,  il  nie  dans 
tous  ces  cas  le  sphacèle  de  la  muqueuse  et  généralise  sa 
manière  de  voir  à  toutes  les  différentes  modalités  de  Pangine 
gangreneuse,  décrites  avant  lui. 

«  Tout  porte  à  croire,  dit-il  {loc.  cit,)  que  la  maladie  stran- 
gulatoire  des  Italiens,  le  croup  du  D'  Home,  le  mal  de  gorge 
de  Huxham  et  de  Pothergill,  la  maladie  que  j*aî  observée  à 
Nev7-York,  celle  du  D'  Duglass,  de  Boston,  quelque  dîflTé- 
rentes  qu'elles  puissent  être  sous  le  rapport  de  la  putrîdité  ou 
de  la  malignité  ont  cependant  entre  elles  la  plus  grande 
affinité.  » 

Malgré  leur  justesse,  ces  idées  eurent  peu  de  retentissement. 
On  continua  encore  après  S.  Bard  à  séparer  complètement  le 
croup  de  Tangine  maligne  et  à  considérer  cette  dernière 
comme  véritablement  gangreneuse. 

C'est  à  Bretonneau  qu'appartient  l'honneur  de  faire  la 
lumière  complète  sur  les  faits  en  litige. 

Dans  un  premier  mémoire  présenté  en  1821  à  l'Académie 
de  médecine,  et  pluB  tard  dans  son  traité  de  la  diphthérite 
en  1826,  l'illustre  médecin  de  Tours,  reprenant  et  complétant 
les  opinions  de  S.  Bard,  s^attache  à  démontrer  que  l'angine 
gangreneuse  n'est  pas  gangreneuse,  que  Ton  a  été  trompé  par 
de  fausses  apparences,  que  le  croup  et  l'angine  gangreneuse 
des  anciens  auteurs  sont  chose  identique,  que  l'un  et  l'autre 
sont  constitués  par  la  même  lésion,  un  processus  inflanunar 
toire  pelliculaire  de  nature  spéciale,  la  dipfuhérite^  d'où  le 


(1)  Rocharchei  lur  la  natnre  et  la  caoM  du  oroup.  1721.  Tr«<L4e  Ruatte  : 
Parii  1S18,  p.  23. 


ANGINB  OAHOSéMRM»  MaaTIVB.  M 

nom  d'angine  diphthérâiqae  à  substituer  à  celui  d^angitte 
gangrteeusaw 
L'impulsion  était  donnée. 

A  partir  de  ce  moment  Tanfine  gangreneuse,  admise  jusqne- 
li  sans  conteste,  perdît  de  plus  en  plus  du  crédit. 

Avec  Guersant  (1),  Bricheteau  (2),  Deslandes  (3),  Roche  (4), 
etc.,  tout  devînt  bientôt  diphthérîte  comme  autrefois  tout 
avait  été  gangrène. 

On  alla  même,  dépassant  en  cela  la  pensée  du  matlre  jusqu'à 
en  nier  complètement  ]  'existence. 

C'était  pousser  trop  loin.  Une  réaction  devait  fatalement  se 
produire.  Elle  fut  inaugurée  en  1836  par  de  la  Berge  et  Mon- 
neret  gui,  après  une  analyse  minutieuse  des  faits,  affirmèrent 
l'autonomie  réelle  de  l'angine  gangreneuse  et  réclamèrent  sa 
place  dans  le  cadre  nosologique. 

Différents  mémoires  ou  observations  ne  tardèrent  pas  k  être 
publiés  en  faveur  de  la  thèse  soutenue  par  les  auteurs  du 
Compendium. 

Nous  citerons  en  particulier  les  travaux  de  Rllliet  et  Bar- 
thez  (5),  de  Simon  (C),  de  Guîet  (7),  de  Bitot  (8),  de  Sergent  (9), 
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(1)  QaersaniC.  IMetionnam  0a  30  vol.,  2^  vol.,  art.  Angine  gangrétaenw. 
p.  134. 

(2)  Bricheteau.  Précii  analytique  du  croup,  1826,  p^SIfli. 

(3)  OtslanAes,  Jquraal  detprogriade»  »iû»oc»a  ia4dioaVm  VI2!l^  I«*«n^e 
gançréneaie  et  le  croup  9ont-iU  identiques?  T.  I^  p.  X52» 

(4)  Roche.  Dict.  de  méd.  et  de  chîr.  pratiques^  t*  H»  p.  544» 

(9)Rinfet  etBarthcz.  Mémoire  sur  quelques  points  de  llifstofre  des  an- 
finea  c«  des  gann^nea  d«  pbmpyix»  ehe»  6»  enAuiis«  hi  Aréh.  gto.  de  méd*, 
IftU,  a*  séiia;  t.  XII,  p,  43S.  Ttonté  des  mnMiaa  dea  «nflurts,  t.  U*  p.  808(1 

^6)  Simon  (M.).  Considérations  sur  raogina  gangrénaoïa  atioa  traitttUAaut. 
In  BulL  g<a.  de  thér.,  U  xXJ V»  p,  401«  1942. 

(7)  Ouiet.  SU  existe  une  angine  gangreneuse,  quels  a^nt  sa(|  aiovK^ttn»  ' 
Th.  da  Paris.  ia42. 

(8)  P.  Biiot.  De  la$angr«n^  dvpharjnx.  Th.  i»  Paris,  1848»  n^  8SU 

(9)  yL^.  Sarfsnt,  De  Vangiita  gan^nao^e.  Th.  d»  Sui^l)98J:||i  1^1  > 
D.  214. 
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de  Gubler  (1),  de  Bouchut  (2),  de  Delbet  (3),  sans  oublier  la 
clinique  dans  laquelle  Trousseau  (4)  résume  Tétat  de  la  ques- 
tion et  lui  apporte  l'appui  de  son  autorité. 

A  la  suite  de  ces  publications»  Tangine  gangreneuse,  tour 
à  tour  affirmée  et  niée,  reste  une  espèce  morbide  indépen- 
dante, rare  il  est  vrai,  puisqu'elle  perd  en  fréquence  tout  ce 
que  gagne  l'angine  diphthéritique,  sa  concurrente,  mais  par- 
faitement distincte  de  cette  dernière. 

Si  maintenant  on  fait  le  dépouillement  des  observations 
produites  à  son  sujet  depuis  Bretonneau,  on  remarque  que  la 
plupart  d'entre  elles  ont  trait  à  des  malades  déjà  atteints  d'un 
état  général  grave,  chez  lesquels  l'angine  gangreneuse  vient 
succéder  ou  se  surajouter  à  une  maladie  infectieuse  préexis- 
tante, telle  que  dysenterie,  fièvre  typhoïde,  scarlatine,  va- 
riole, rougeole,  diphthérie  mâme  ou  encore,  mais  plus  excep- 
tionnellement, vient  terminer  une  angine  inflammatoire 
suraigué. 

C'est  l'angine  gangreneuse  secondaire  parfaitement  connue 
aujourd'hui.  Nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper. 

«  Mais  à  côté  de  ces  gangrènes  secondaires,  il  est,  dit  Trous- 
seau {hc.  cit.),  une  espèce  d'angine  gangreneuse  primitive, 
que  l'on  doit  regarder  comme  une  maladie  à  part  ayant  pour 
caractère  fondamental  la  mortification  de  la  membrane  mu- 
queuse pharyngée,  mortification  gagnant  quelquefois  les 
joues,  les  lèvres»  arrivant  d'emblée  et  comparable  à  la  gan« 
grène  de  la  bouche. 

«  CSette  angine  gangreneuse  primitive,  ajoute*t-il,  survient 
en  dehors  de  toute  influence  morbide  antécédente,  on  dehors 
des  circonstances  épidémiques  qui  amènent  les  angines  ma- 
lignes diphthéritiques,  attaquant  les  sujets  quelquefois  les 
plus  vigoureux  en  apparence,  les  attaquant  sans  cause  appré- 


(1)  Gvblêr.  Mémoire  sur  l'angine  maligne  gangréneuae.  In  Arch.  géo. 
de  mM.,  1857,  t.  IX,  p.  518. 

(S)  Bouehat.  De  Tangine  gangréneose.  In  Oai.  des  hôp.,  1858.  p.  170. 

(8)  Delbèt.  De  Tangine  maligne,  Thèee  de  Parie,  1860. 

(4)  Trontsean.  Glinlqne  médicale  de  THôtel-Dien»  1«  édition,  1861.  An- 
ginee  gangrénevaee,  t.  I,  p.  447. 
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dable  et  déterminant  souvent  la  mort  avec  une  rapidité  va- 
riable  ,  pouvant  aussi  se  terminer  par  la  guérison  ainsi 

que  j'en  ai  eu  un  exemple  chez  un  jeune  homme  que  je  voyais 
en  consultation  avec  M.  le  D' E.  Vidal.  » 

L'auteur  en  décrit  ensuite  les  difTérents  symptômes. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  encore  plus  rares  que  les  précé- 
dents. Nous  l'avons  déjà  dit,  il  n'en  existe  aucune  mention 
dans  les  traités  classiques  de  pathologie. 

Nos  recherches  bibliographiques  ne  nous  ont  permis  d'en 
découvrir  que  quelques  cas  isolés  dus  : 

A  Hérard,  clinique  des  hôpitaux  des  enfants,  6*  année, 
p.  45,  journal  de  l'époque,  aujourd'hui  disparu. 

A  Gubler,  loc.  cit. 

A  Bouchut,  id.,  deux  observations. 

A  Millard,  obs.  rapportée  par  Trousseau  dans  sa  clinique. 

A  Henri  Musset,  Union  médicale^  sept.  1860. 

A  G.  Baudot,  Bulletin  de  la  Soc.  anat.  1830,  p.  211 
auxquels  nous  sommes  en  mesure  d'ajouter  les  trois  faits 
suivants  encore  inédits. 

Le  premier  concerne  une  malade  que  nous  avons  eu  l'occa* 
sion  d'observer  à  l'hôpital  Saint-Louis»  au  mois  d'octobre 
dernier,  dans  le  service  de  M.  E.  Vidal  dont  nous  avions 
l'honneur  d'être  l'interne. 

Voici  son  histoire  :  • 

Joséphine  B..„  âgée  de  21  ans,  a  toujours  Joui  d'une  parfaite 
santé.  Jusque  dans  ces  derniers  temps,  elle  a  habité  la  campagne, 
en  Savoie,  son  pays  natal. 

Il  y  a  six  semaines,  elle  est  venue  à  Paris  se  placer  comme  do- 
mesb'qae.  Son  logement  et  sa  nourriture  lie  laissent  rien  à  désirer 
au  point  de  vue  de  Thygiône. 

Son  trarail  n'est  point  fatiguant.  Elle  passe  sa  journée  à  soigner 
denx  enfants  en  bas  âge. 

Réglée  à  14  ans,  elle  Ta  toujours  été  très  régulièrement  depuis. 

Pas  de  grossesse. 

Pas  de  maladie  rénérienne  d'aucune  sorte. 

Il  y  a  huit  jours,  à  son  retour  de  Trouville,  où  elle  avait  ac- 
eompagné  ses  maîtres,  elle  éprouve  un  peu  de  douleur  en  avalant. 
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L»  le&deœaia,  la  douleur  peraisle^  mais  comme  aile  ne  ae  aeniwi- 
Gun  malaise,  que  son  appétit  a'a  pas  diminué,  eUe  n'y  attache  «ufiine 
unportaDce  et  continue  son  travail  comme. d'habitude^ 

Trois,  quatre  jours  se  passent  sans  amélioration.  La  dysphagie  a 
même  augmenté,  ce  qui  la  décide  à»  en  parler  à  sa  mattresse. 

Celle-ci  Texamine  et  lui  découvre  sur  Famygdale  gauche  «  comme 
une  peau  blanche.  » 

Redoutant  alors  pour  ses  enfhnts  une  angine  contagieuse,  elTe 
envoie  aussitôt  la  malade  consulter  à  FhôpHal  Saint-Louis,  ne  tou- 
lant  pas  la  reprendre  tant  que  son  m^iî  présenterait  quelque  danger 
pour  les  siens. 

Etat  actuel  :  17  octobre  1888. 

C'est  une  fille  d'une  forte  conatîtutîon^  d'un  embonpoint  marqué, 
à  figure  vivement  colorée. 

L'amygdale  gauche,  grosse  comme  une  amande  verte  de  moyen 
volume,  triple  de  celle  du  côté  droit,  fait  une  saillie  notable  entre 
les  deux  piliers. 

Sa  coloration  générale  est  pâle,  anémiée,  comme  œdémateuse. 

Sur  sa  face  interne  existe  une  plaque  grisâtre,  ovalaire,  à  grand 
diamètre  vertical,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinquante  centimes. 

Celte  plaque,  nettement  circonscrite,  légèrement  déprimée,  est 
Hmitéa  per  le  tissa  sain  de  Tamygdale,  qui  fbrme  ft  sa  périphérie 
une  auréole  inflammatoire  d'un  rouge  violaeé. 

Rien  de  semblable  à  droite. 

Ailleurs,  cavité  buccale,  isthme  du  gosier,  paroi  postérieure  d« 
pharynx,  la  muqueuse  est  partout  normale. 

L'index,  porté  sur  la  glande  malade,  perçoit  autour  de  la  lésion 
un  certain  degré  de  rénitence,  mais  sans  indaration  proipren^nt 
dite. 

Cet  examen  ne  paraît  pas  très  sensible  à  la  malade,  qui  ne  ao«Sire 
réellement  que  pendant  les- mouvements  de  déglutition. 

Si  avec  la  pince»  on  cherche  à  enlever  cette  matière  frrisàtre»  oa 
s'assure  qu'elle  n'est  pas  simplement  étalée  à  la  surface  delaglandob 
mais  qu'elle  adhère  d'une  ûianière  intime  aux  parties  sous-^Aceates, 
dans  l'épaisseur  desquelles  elle  s*enfonce  plue  ou  moina  profonde* 
menL 

Les  parcelles  qu'on  arrache  sont  molles,  pulpeuaee  et  ont  une 
odeur  fétide,  sui  generis. 

Dissociées  et  examinées  au  microscope,  elles  sont  constituées, 
entr'autres  éléments,  par  un  réseau  de  fibres  conjonctives  renfermant 
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dans  ses  maillas  des  giobitles  de  pas  et  des  graniilaUcns  graisseuses. 

La  langue  est  neUe,  poiai  saburrale.  La  malade  se  plaint  dSine 
mauvaise  odeur  dans  la  bouche,  odeur  peu  apprôoîable  pour  eelui 
qui  explore» 

L'examen  des  ganglions  fait  avec  le  plus  grand  soin  ne  pemeit 
pas  de  dôeouTiir  la  moindre  adônito  sous*maiillaire  ou  rètro-maxil- 
laire. 

La  ToLz  est  Idgôrement  e  nrouôe,  mais  non  nasiUardo. 

La  moUlité  du  Toile  du  palais  est  intacte. 

Il  n'existe  pas  la  moindre  éruption  sur  les  téguments. 

Les  fonetlons  digestiires  et  intestinales  sont  réguliôres. 

Rien  à  signaler  du  c6t6  des  autres  yiscères. 

Pas  de  fièvre.  Pouls  76>  Temp.  «xilL  87,4» 

Los  urines  ne  contiennent  nt  sucre  ni  albumine. 

Traitement  :  sulfate  de  quiniDO,  i  gr.  à  titre  de  tonique  et  d'anti* 
septique,  gargarisme  au  chlorate  de  potasse,  cautérisation  au  per- 
cblorure  de  for. 

Lel9«  la  plaque  atteint  les  dimensions  d'une  pièce  de  nn  franc. 
Sur  la  moitié  de  sa  cireonlârence,  commence  à  se  dessiner  un  sillon 
éliminatoire*  La  malade  se  plaint  de  souffrir  davantage. 

Pas  de  gmà^umi» 

Le  ai.  On  est  frappé  de  réitération  des  traits  de  la  malade. 

Elle  est  pâle,  ses  yeux  sont  ternes,  cernés.  Bile  se  plaint  de  mal 
de  téie,  de  faiblesse  générale,  de  perte  de  l'appétit. 

Elle  a  eu  la  nuit  un  frisson  asses  fort,  d'une  durée  d*on  quart 
d*beure,  et  un  second  moindre  rers  7  heures  du  matin. 

Le  pouls  est  à  90<>.  T.  m.  38»8. 

Cette  sabite  transformation  est  d'autant  plus  saisissante  que  rien 
la  veille  ne  le  faisait  prévoir.  Rien  également  dans  Tétat  local  ne 
semble  Texpliquer. 

L*escbare  ne  s*est  pas  agrandie,  mais  le  sillon  d*élimination  est 
complet. 

Seule  la  coloration  a  varié.  Elle  est  d'un  gris  noirâtre. 

L'exploration  des  ganglions  reste  négative  comme  le  premier  jour. 

Traitement  :  sulfate  de  quinine  1  gr.  50,  potion  de  Tood  avec  4  gr. 
d'extrait  de  quinquina. 

On  insiste  sur  la  cautérisation  au  percblorure  de  fer.  T.  s.  39,6. 

Les  22  et  23,  même  état  général  et  local,  insomnie,  un  peu  de 
diarrhée.  Les  frissons  ne  se  sont  pss  reproduits. 

L'eschare  gris-s^râtre  continue  à  s'éliminer.  La  mauvaise  odenr 
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de  la  bouche,  accusée  plus  forte  par  la  malade,  est  nettement  perçue 
aujourd'hui.  C'est  une  odeur  fétide,  gangreneuse. 

Le  23.  P.  96.  T.  m.  38,4;  i.  s.  39,2. 

Le  25.  Etat  général  meilleur.  La  malade  est  moins  pâle;  elle  a  un 
peu  dormi  la  nuit  T.  m.  38*  ;  t.  s.  38,6. 

Le  27.  Le  mieux  s'aceentue,  Tamygdale  a  sensiblement  diminué  de 
Tolume;  elle  prend  une  teinle  rosée. 

Les  trois  quarts  environ  de  l'eschare  se  sont  éliminés.  Avec  la 
pince,  on  en  arrache  des.  lambeaux  sans  faire  saigner,  et  l'on  met  à 
nu  une  ulcération  profonde,  déchiquetée. 

Le  29.  Il  ne  reste  de  l*eschare  qu'un  petit  lambeau  noirâtre  qu'on 
enlève  avec  la  pince.  L'ulcération  qui  en  résulte  est  profonde,  irré- 
gulière, anfractueuse,  bourgeonnante,  et  sa  coloration  d'un  rouge 
Tif.  La  glande  est  comme  évidée;  on  pourrait  facilement  y  loger  une 
noisette. 

La  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  Bile  reprend  ses  couleurs. 
L*appétit  revient.  Elle  ne  souffre  presque  plus  en  avalant. 

Plus  de  ilèvre. 

Le  2  novembre.  La  malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

Le  7.  Elle  demande  son  exeat.  Ce  qui  reste  de  la  glande  s'est  ré- 
tracté. L'ulcération  est  notablement  réduite  dans  ses  dimensions. 

Nous  avons  revu  la  malade  le  27  novembre.  Depuis  la  sortie  de 
l'hèpital,  elle  a  repris  ses  occupations  habituelles.  Sa  sanlé  est  par- 
faite. L'amygdale  gauche  est  réduite  à  un  petit  moignon  gros  comme 
un  haricot,  irrégulier,  mamelonné. 

L'amygdale  droite  a  le  volume  d'une  amande. 

Après  ces  détails  que  nous  avons  tenu  à  rapporter  minu- 
tieusement, nous  croyons  qu'il  ne  peut  subsister  aucun  doute 
sur  la  nature  de  l'affection  que  nous  avons  eue  sous  les  yeux  : 
angine  gangreneuse  primitive. 

Cette  observation  nous  parait  remarquable  à  plus  d'un  titre. 

Et  d'abord,  notre  malade  a  été  atteinte  en  pleine  santé. 
Chez  elle,  l'angine  est  survenue  d'emblée  sans  prodromes, 
sans  avoir  été  précédée  par  aucun  état  morbide  antérieur.  En 
un  mot,  l'angine  a  été  primitive. 

De  plus,  le  début  a  été  des  plus  insidieux. 

Pendant  les  premiers  jours,  en  effet,  laffection  se  traduit 
uniquement  par  de  la  dysphagie,  assez  légère  pour  que  la 
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malade  n'y  prête  dans  le  principe  aucune  attention,  et  plus 
tard  encore  elle  ne  s'en  serait  pas  inquiétée  si  sa  maîtresse, 
comme  elle  le  raconte,  n'avait  découvert  dans  sa  gorge  une 
sorte  de  peau  blanche. 

Cette  bénignité  apparente  persiste  pendant  les  quatre  à  cinq 
premiers  jours  de  son  entrée  à  l'hôpital,  puis  brusquement, 
sans  que  rien  dans  l'état  local  ne  puisse  le  faire  présager, 
survient  du  soir  au  leademain,  un  état  général  grave,  carac- 
térisé par  une  altération  profonde  des  traits,  par  de  la  cour- 
bature, du  mal  de  tête,  de  Tinappétence,  des  frissons  et  de 
l'élévation  de  la  températm*e  qui  jusque-là  était  restée  nor- 
male, bref,  tout  un  appareil  symptomatique  pouvant  inspirer 
les  craintes  les  plus  sérieuses. 

Enfin,  après  quatre  ou  cinq  jours  d'alarme  tout  s'amende, 
tout  disparait,  et  la  malade  guérit  rapidement. 

Les  deux  autres  faits  nous  ont  été  communiqués  par  notre 
maître  M.  E.  Vidal. 

Le  premier  est  relatif  au  malade  auquel  Trousseau  fait 
allusion  dans  sa  clinique  sur  les  angines  gangreneuses,  ma- 
lade qu'il  vit  eu  consultation  avec  M.  le  D' E.  Vidal,  médecin 
traitant  de  la  famille. 

L'observation  a  été  recueillie  par  M.  E.  Vidal  lui-même, 

M«  C.y  âgé  de  27  ans,  clerc  de  notaire,  habitant  Paris  depuis 
longtemps,  éprouve  le  20  juillet  185S  un  léger  mal  de  gorge,  avec  un 
peu  de  g6ne  dans  la  déglutition. 

CTest  un  jeune  homme  grand,  vigoureux  assez  fortement  musclé, 
d'une  bonne  santé  habituelle,  dans  les  meilleures  conditions  d'ali- 
mentation, d*aération  et  de  vie  journalière. 

Le  mal  à  la  gorge  persiste.  Un  médecin  consulté  le  26  reconnaît 
sarTamygdale  une  ulcération  qu'il  croit  de  nature  syphilitique  et 
institue  un  traitement  approprié. 

Le  4  août»  le  malade  n'obtenant  pas  de  guérison,  va  voir  M.  Ri- 
cord  qui  infirme  le  diagnostic  de  syphilis  de  Tamygdale  et  parle 
d'une  érosion  simple,  sans  gravité. 

Cependant  le  6,  les  douleurs  augmentent,  la  déglutition  devient 
plus  difficile. 

Le  7,  inappétence,  fièvre,  céphalalgie,  insomnie,  agitation  pendant 
la  nuit.  Expulsion  fréquente  de  matières  purulentes. 
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Eiat  actutl  le  8  août»  Gonrbatore  générale,  brisement  des  membres 
prostration.  N*a  pas  an  de  frisson.  Piàvre,  pouls  à  112,  assex  pleia 
et  assez  ample.  Transpiration  surtout  à  \A  face.  Inim)pé(enc6,  Langue 
humide  blanche,  enduit  peu  épais,  haleine  fétide,  mais  d*uno  fétidité 
spéciale  qui  n  est  ni  celle  dusphacôle,  ni  celle  de  l'angine  couenneuse 
et  qui  se  rapprocherait  surtout  de  celle  de  la  salivation  mercu* 
rielle. 

La  voix  est  un  peu  nasonnée.Il  n'y  a  cependant  pas  de  paralysie 
du  voile  du  palais,  les  aliments  ne  repassent  pas  par  les  narines. 

A  la  partie  supérieure  de  Tamygdale  droite,  empiétant  sur  le 
pilier  antérieur  et  remontant  dans  le  voile  du  palais,  existe  une  ulcé- 
ration à  base  large  vers  l'amygdale,  formant  un  V  dont  la  pointe 
remonte  vers  le  voile  du  palais  et  ayant  à  peu  prés  deux  oentimétres 
de  hauteur  sur  un  centimètre  1/2  de  largeur  à  la  base.  Les  bords 
sont  tuméfiés,  légèrement  œdémateux  ainsi  que  la  luette,  d*uji  rouge 
foncé,  taillés  à  pic  ou  mieux  renversés  sur  le  foyer.  Le  fond  est  cou* 
vert  de  pus  et  je  ne  pourrais  mieux  comparer  son  aspect  qu'à  celui 
d*un  abcès  de  Tisthme  du  gosier,  récemment  ouvert.  Les  parties  avoi- 
sinantes,  sous  un  rayon  de  trois  centimètres,  sont  gonflées,  d'un 
rose  vif.  Sur  le  pilier  antérieur,  on  remarque  une  très  légère  érosion 
simulant  une  aphte  de  la  dimension  d'un  grain  de  blé. 

Le  côté  gauche  est  sain,  à  peine  un  peu  plus  coloré  qu'à  l'état 
normal.  L'amygdale  n'est  pas  tuméfiée. 

«  Les  ganglions  sont  explorés  avec  soin  et  je  n'en  trouve  qu*un  seul 
très  légèrement  développéi  ailué  profondément  au-dessous  de  la 
parotide. 

En  portant  le  doigt  sur  Tulcératioa,  os  sent  qu'elle  repose  sur  une 
base  indurée  et  l'induration,  grosse  au  moins  comme  une  noisette, 
est  plus  prononcée  vers  le  voile  du  palais  et  au-dessus  de  la  pointe 
de  Tulcération. 

Cette  induration  donne  tout  à  fait  au  toucher  la  sensation  du  can- 
crum  oris  ou  noma,  et  me  rappelait  parfaitement  ce  que  j'avais 
senti  sur  les  enfants.  Je  fus  embarrassé  et  je  crus  avoir  affaire  à  ua 
abcès  reposant  sur  une  base  indurée.  Cependant,  un  soupçon  me 
restait  dans  l'esprit.  Je  touchai  avec  la  teinture  d'iode  pure,  confiant 
à  un  des  assistants  le  soin  de  faire  deux  nouvelles  applications  dans 
la  journée,  et  recommandant,  si  la  fièvre  persistait  le  lendemain,  de 
me  faire  appeler . 

Le  10,  c'esUà  dire  le  surlendemain  aeulementi  vers  8  huit  heures 
du  matin,  je  fus  mandé  de  nouveau.   La  fièvre  n'avait  paa  oeasé, 


•^MPompAgiiaDi  de  saeors  abowfonies,  4e  cëphala1gi«  intense,  but- 
4o«t d«MS  kranfo.  La  ttiôt  «fciU  été  taïaQi^ise,  sans  sommeil  et  lee 
souffrances  du  côté  de  la  gorge  avaient  augmenté.  La  Ggnre  es(t 
iÉtiettiai  Ml  pea  aumase.  iWata  190. 

A  rezploraiion,  je  trouve  rulcératiiMi  un  peu  iflm  étendue  que 
fatMi-mlk;  sa  pointe  •'•est  allongée  ^  «  ^7  tnlHimétres  ;  mettant 
à  nu  tn  délritaB  gmiAm  d'aapeot  ga^ngfénMix.  La  félîditè  de  Thalei- 
ftaa  iimipMnté  et  catte  fôtidtié  rappelle  <eeUe  de  ta  gangrène  de  la 
èottokie. 

En  voitiaBt  ionelwr  avec  i«  nitrate  cTargenl:^  mon  crayon  «'anfonce 
profondémant  daaa  oa  ééidtaa  griaiti^  dmt  f  évatue  ainsi  troe  grande 
f  oaatLté.  Qe  déthtes  a  aaa  adeur  fétide. 

Je  parte  la  dtegaaatlc  d^aagtee  gangrénaime  qrA  fut  con'&rmé 
quelques  èaoïas  aprèa  p«r  M.  le  professear  Trtyussean. 

Lam  inaiaBa  aan»ate  foreat  arrêtés  :  eatttërisatîûns  prefondes^  au 
Biteate  d*argaBl^  TépAtéoB  deax  è  trots  fais  par  }our,*ea  eraligrammes 
da  suKato  é$  qwaâmy  é  preadra  4m  troia  fois  dans  dn  oafé.  Soutenir 
laoaaiada,  faaoiAloa»  p^iitega  graa^  imoaade  mineuse. 

Bar  aaa  iastanraaa  eft  Kielles  de  aes  amis,  news  consentTmes  à 
laisser  partir  le  malade  que  qaeiqueeteares  de -voyage  en  c'hemhi 
de  fer  éaFaiaot  porter  sa  Beiade«a  faaiU(«. 

lia  fin  de  robservation  a  été  rédigée  sui*  les  aobes^aFoyéaa 
à  M.  £.  Vidal  jpar  le  méiociu  qu.i  ooatinuiaÀ  aoîgtter  M.  G. 

h  son  arrivée  %  Libourne^  le  11^  le  malade  est  dans  un  état  de 
grande  exaltation^  presque  de  délire.  Il  se  plaint  d'uu  violent  mal  à 
la  tête,  quMl  attribue  à  l'insomnie  continue  et  sans  relâche  qu'il 
éprouve  depuis  plusieurs  jours. 

Le  pools  est  très  Mquentmaie  encore -assez  large.  La  figure  est 
pMéi  esioite  qa'Iabattoa.  Sw  Pam^gdala  droite,  on  constate  une 
large  eachare  occupant  à  peu  près  iteaie  la  vupw&de  de  Tamygdale 
ayaal  une  iorme  aUeiigée  et  se  perdant  en  tes  sar  la  paroi  du  pha- 
ijBx.  EUe  est  UB  .peu  détacMe  sursMi  bard  antérieur,  où  elle  est 
mince,  et  devient  beaucoup  plus  épaisse  au  centre.  Sur  le  voile  dn 
palais,  à  la  racine  de  la  luette,  il  existe  deux  petites  tachas  blaaches. 
Trois  ou  quatre  taches  analogues  plus  loncées,  presque  caailuentes 
ae  montrent  surTamygdale  gauche. 

Le  traitement,  prescrit  parles  D"  Trousseau  et  E.  Vidal,  est  aon- 

ciuué. 

1hie«acit6mtf<ien  fsSte  trvec  ane  solution  de  nitrate  d'argent  ao 
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l'iersfut  douloureuse.  Elle  amena  une  toux  coa?ulsiYe  qui  se  prolon- 
gea jusqu'au  lendemain.  Cliaque  crise  de  toux  s'accompagnait  d'une 
expuition  pénible. 

Le  lendemain  12,  au  matin,  de  grands  lambeaux  d'eschares  se 
trouTÔrent  mêlés  aux  cracbats. 

Le  pouls  de  130  était  tombé  à  90.  L'exaltation  du  malade  ayaità 
peu  prés  complètement  cessé.  Depuis  quelques  heures  les  crises  de  « 
toux  étaient  plus  faibles»  moins  fatigantes.  Le  fond  de  la  gorge  était 
rouge,  les  petites  plaques  avaient  disparu.  Sur  l'amygdale  droite,  à 
la  place  del'eschare,  il  existait  une  large  et  profonde  ulcération  à 
bords  déchiquetés,  présentant  encore  quelques  points  grisâtres. 

Une  cautérisation  légère  fut  encore  pratiquée  sur  ceux-ci  avec  U 
crayon  de  nitrate  d'argent.  La  journée  fut  assez  bonne.  L'excitation 
revint  un  peu  vers  le  soir,  mais  la  nuit  le  malade  reposa  mieux. 

Le  23,  le  pouls  était  revenu  à  l'état  normal.  La  gorge  était  moins 
rouge,  complètement  détergôe  de  matière  grise.  L'ulcération  pro- 
fonde encore  présentait  un  fond  rouge  de  bourgeons  charnus.  La 
cautérisation  fut  remplacée  par  une  sorte  de  lavage  au  jus  de  citron. 

Le  15,  la  guérison  est  complète.  L'état  du  malade  ne  nécessite 
plus  que  quelques  soins  hygiéniques. 

Le  19,  le  malade  va  très  bien.  Les  amygdales  et  le  voile  du  palais 
présentent  seulement  des  points  rougeâtres  sur  les  endroits  où  les 
taches  avaient  existé. 

Pendant  un  mois  ou  deux,  le  malade  conserva  une  disposition  à 
contracter  des  maux  de  gorge  à  la  moindre  variation  de  température 
maux  de  gorge,  du  reste  insigoifiaats  qui  cédèrent  aux  moyens  les 
plus  simples. 

Dans  cette  observation  comme  dans  la  précédente,  nous 
voyons  un  sujet  adulte  pris  en  honne  santé  d'un  mal  de  gorge 
d'abord  léger,  mais  persistant. 

Durant  près  de  deux  semaines,  le  diagnostic  hésite  entre 
une  ulcération  syphilitique  et  une  érosion  simple  sans  gra* 
vite. 

Mais  bientôt,  la  lésion  prend  des  caractères  plus  tranchés- 
La  douleur  augmente,  la  fièvre  s'allume  et  l'on  se  trouve  en 
face  d*une  ulcération  gangreneuse  indiscutable. 

Pendant  quelques  jours,  celle-ci  fait  des  progrès  gagne  les 
parties  voisines.  Il  existe  des  phénomènes  généraux  graves 
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d'ataxo-adynamie.  Puis,  grâce  sans  doute  au  traitement  éner- 
gique employé,  le  processus  gangreneux  s'arrête,  tout  se  ré- 
pare et  le  malade  échappe  enfin  à  un  danger  que  Ton  pouvait 
croire  imminent. 

Dans  la  seconde  observation, les  choses  se  passent  plus  sim- 
plement. 

Le  malade  a  encore  été  soigné  par  notre  mattre  M.  E.  Vi- 
dal, cette  fois,  dans  son  service  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

L'observation  a  été  rédigée  par  M.  Planteau  interne  du 
service.  ^ 

lu  Ernest,  âgé  de  24  ans,  bijoutier  en  faux,  entre  le  13  mars  1875  à 
rhôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Louis,  n<>  49. 

Rien  à  signaler  du  côté  de  ses  antécédents  héréditaires  ou  person- 
nels. Il  a  toujours  joui  d^une  bonne  santé. 

Le  8  mars  dernier,  sans  cause  appréciable,  il  est  pris  de  légers 
frissons,  en  môme  temps  que  d^un  mal  à  la  gorge,  accusé  surtout 
loraqa*il  avale  sa  salive. 

Ces  phénomènes  persistent  les  jours  suivants,  et  c'est  dans  ces 
conditions  qu'il  se  présente  le  13  mars  1875  à  la  consultation  de 
l'hôpital. 

Etat  aeiuel.  —  Teint  pâle.  A  Toxamen  direct  de  la  gorge,  on  aper- 
çoit une  rougeur  violacée  diffuse  sur  les  piliers,  particulièrement  à 
gauche. 

Sur  la  face  interne  de  l'amygdale  gauche  existe  une  ulcération  pro- 
fonde, taillée  à  pic,  occupant  toute  la  hauteur  de  la  glande,  depuis 
son  sommet  jusqu'à  la  base  de  la  langue. 

La  surface  ulcérée  est  limitée  par  des  bords  sinueux  ;  elle  est  com- 
blée par  un  dépôt  grisâtre  vers  les  parties  périphériques,  noirâtre  au 
centre.  Dans  certains  points,  elle  est  séparée  par  un  sillon  du  reste 
de  i 'amygdale  ;  ailleurs  elle  est  directement  en  contact  avec  la 
glande  qui  présente  une  teinte  violacée.  Le  dépôt  semble  formé  aux 
dépens  du  tissu  sphacèlé  de  Tamygdale. 

La  voix  est  un  peu  nasonnée.  Pas  de  fétidité  de  Thaleine.  Pas  ou 
fort  peu  de  douleur  en  dehors  de  la  déglutition. 

Légère  adénite  sous^maxillaire  gauche  ;  à  droite  les  ganglions  ne 
sont  pas  gonflés.  Pas  de  fièvre. 

Le  14  mars.  Le  sphacèlé  s'est  un  peu  étendu.  Traitement  collu- 
toire à  l'acide  tartrique. 

T.  164.  3 
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Le  16.  L'eschare  {yarait  ae  limiier,  il  eiiate  moiss  do  rougeor  aa- 
tour  de  Tulcéralioa. 

Le  18.  Le  sphacèle  a*est  limilô  et  ne  îaxi  plus  do  progrès.  La  por» 
tion  de  Tamygdale  non  sphacélée  reprend  sa  couleur  normale. 

Le  22.  L'amygdale  gauche  est  plus  d*à  moitié  détruite. 

Plus  de  gonflement  de  la  luette,  ni  des  piliers.  Plus  de  douleurs*ni 
en  mangeant  les  aliments  solides  ni  en  avalant  la  salive. 

Le  malade  sort  guéri  le  27. 

Là  encore,  il  s'agit  d'un  adulte  surpris  en  parfaite  santé. 
Son  mal  à  ia  gorge  s'accuse  au  début  seulement  par  un  peu  de 
dysphagie  et  déjà  vers  le  cinquième  jour,  il  existe  une  ulcéra- 
tion gangreneuse  manifeste,  qui  dès  le  huitième  a  détruit  la 
moitié  de  Tamygdale. 

A  propos  de  chacune  des  observations  déjà  publiées,  et  que 
nous  nous  sommes  borné  à  rappeler  pour  ne  pas  étendre  outre 
mesure  les  limites  que  nous  nous  sommes  tracées  dans  cette 
courte  notice,  nous  pourrions  faire  des  réflexions  analogu.es 
aux  précédentes,  A  part  leur  gravité  plus  ou  moias  grande, 
elles  semblent  toutes  calquées  les  unes  sur  les  autres. 

Nous  comptons  en  tout  dix  observations,  dont  trois  seule- 
ment d'enfants  ne  dépassant  pas  quatre  ans,  (obs.  de  Bou- 
chut  et  de  Hérard),  les  sept  autres  ayant  trait  à  des  sujo's 
adultes  entre  20  et  30  ans. 

Sur  ces  dix  cas^  on  constate  quatre  décès  et  six  guérisons, 
qui  se  répartissent  ainsi  : 

Angine  gangreneuse  circonscrite  à  Tamygdale  :  cinq  cas, 
une  mort  et  quatre  guérisons. 

Angine  diffuse,  (extension  au  pharynx,  au  voile  du  palais, 
à  la  muqueuse  buccale)  :  cinq  cas,  trois  morts  et  deux,  guéri- 
sons. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  caractères  cliniques  de  cette 

affection.  Ils  ont  été  magistralement  exposés  par  Trousseau 

dans  sa  clinique,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'y 

renvoyer  le  lecteur. 

Nous  nous  contenterons  de  faire  la  remarque  suivante  : 

La  forme  diffuse  qui,  d'après  notre  statistique  semble  se 
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moitié  des  observations,  ne  nous  parait  guère,  vu 
les  ravages  considérables  qu*elle  détermine,  susceptible  d'être 
méconnue  aujourd'hui. 

Mais  il  n*en  n'est  pas  de  même  de  la  forme  circonscrite 
dont  les  analogies  avec  Fangine  diphthéritique  localisée  à 
Tamygdale,  ont  dû  plus  d'une  fois,  croyons-nous,  prêter  à 
oonfosicMi. 

Ba  eftet,  dans  les  deux  affections,  nous  observons  même 
débol  insidieux,  même  bénignité  au  moins  dans  les  premiers 
jours,  des  phénomènes  locaux  et  généraux,  et  pour  tout  subs- 
tntum  anatooiique  objectif,  une  lésion  presque  semblable 
dans  les  deux  cas,  une  plaque  blanchâtre  ou  grisâtre  qui  à  un 
examen  superficiel  éveille  bien  plutôt  Vidée  de  diphthérie  que 
celle  de  gangrène,  surtout  étant  donné  la  rareté  de  Tune  et  la 
fréquence  de  l'autre . 

Dans  ces  circonstances,  n'y  a-4;-il  pas  lieu  de  se  demander 
si  )a  rareté  de  l'angine  gangreneuse  j^imitive,  témoignée  par 
le  petit  nombre  des  faits  publiés,  n'est  pas  plus  apparente  que 
réelle. 

Nous  serions  heureux  si  nous  pouvions  attirer  à  ce  sujet 
l'attention  des  médecins,  et  contribuer,  en  provoquant  la  pu- 
blication des  faits  observés,  à  faire  mieux  connaître  cette  va- 
riété d^angine,  qui  nous  paraît  être  restée  dans  l'ombre  dans 
ces  dernières  années. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  ici  les  signes  sur  lesquels 
se  basera  le  diagnostic  : 

Dans  l'angine  diphthéritique,  plaque  grisâtre  étalée,  en  re- 
lief à  la  surface  de  la  glande  dont  elle  semble  indépendante, 
peu  adhérente,  sans  ulcération  sous-jacente,  s  accompagnant 
toujours  d'une  adénDpathie  plus  ou  moins  marquée. 

Dans  Tangine  gangreneuse  primitive  au  contraire,  plaque 
grisâtre  ou  noirâtre,  sans  saillie  à  la  surface  de  l'amygdale, 
plutôt  déprimée,  adhérente,  faisant  corps  avec  la  glande,  s'en- 
fonçant  plus  ou  moins  dans  son  épaisseur,  laissant  après  elle 
une  ulcération  profonde ,  irrégulière,  anfractueuse,  s'accompa- 
gnant  en  général  d'une  adénopathie  moyenne  ou  légèi*e,  mais 
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qui  peut  manquer  totalement  comme  nous  Tarons  vu  dans 
notre  première  observation. 

Enfin ,  s'il  pouvait  rester  le  moindre  doute,  le  microscope 
trancherait  facilement  la  question.  La  fausse  membrane  cons- 
tituée par  de  la  fibrine  sous  forme  de  filaments,  par  des  globu- 
les de  pus  et  des  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  altérées, 
ne  se  confondra  pas  avec  une  eschare  formée  par  des  fibres 
de  tissu  conjonctif  en  partie  dissociées,  contenant  dans  leurs 
mailles  des  globules  de  pus,  des  granulations  graisseuses  et 
pigmentaires. 

Le  chancre  de  l'amygdale  peut  lui  aussi  être  confondu  avec 
l'angine  gangreneuse  primitive  (1). 

Nous  ne  le  mentionnons  que  pour  mémoire,  car  les  signes 
de  cette  affection,  et  sa  marche  sont  trop  caractéristiques 
pour  que  Terreur  piiisse  subsister  longtemps,  si  Ton  veut 
bien  y  prêter  quelque  attention. 

Qu'est  donc  en  elle-même  ime  affection  aussi  sérieuse  qui 
tue  au  moins  dans  la  moitié  des  cas  ? 

La  réponse  ne  saurait  être  douteuse.  Evidenunent  nous 
avons  affaire  à  une  maladie  infectieuse,  et  infectieuse  au  pre- 
mier chef.  L'évolution  seule  de  la  maladie  avec  ses  symptô- 
mes généraux  si  graves,  le  prouve  surabondamment. 

C'est  ce  qu*exprimait  Gubler  quand  il  dit  :  (loc.  cit.)  ea 
parlant  de  ses  deux  malades  : 

«  Chez  eux,  la  mort  s'est  produite  de  la  même  manière,  non 
par  une  lésion  organique,  mais  par  le  fait  de  Tempoisonne- 
ment  général  et  au  milieu  des  symptômes  de  la  plus  profonde 
adynamie.  » 

Maintenant,  cette  maladie  est-elle  primitivement  générale, 
ou  bien  est-elle  d'abord  locale  et  ne  devient-elle  générale  que 
plus  tard,  nous  ne  saurions  nous  prononcer  d'une  façon  ab- 


(l)  Voir  notre  deuxième  observation   ci-d<88U8  :   Angine  gangréneuM 
priée  au  début  pour  un  chancre  de  l'amygdale. 

Voir  également,  erreur  inverse,  obs.  II  du  mémoire  de  P.  Le  Qendre 
Arob.  de  méd.,  1884,  t«  I,  p.  71.  Contributipn  au  diagnostic  du  chancre, 
syphilitique  de  Tamygdale,  observation  reouiiillie  par  Brocq. 
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solue.  Les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  et 
pour  la  plupart  ne  donnent  pas  des  renseignements  assez  nets 
pour  permettre  de  résoudre  la  question.  Cependant  si  nous  en 
jugions  par  le  seul  fait  que  nous  avons  eu  sous  les  yeux, 
nous  pencherions  volontiers  vers  la  dernière  hypothèse. 

En  efTet,  nous  avons  assisté  au  moment  précis  où  ont  éclaté 
les  phénomènes  généraux  graves.  Ce  moment  a  coïncidé,  (on 
peut  le  voir  par  la  lecture  de  notre  observation)  avec  le  début 
de  réiimination  de  Teschare  et  ils  se  sont  prolongés  pendant 
presque  toute  sa  durée.  Ne  peut-on  donc  pas  supposer  que  ces 
phénomènes  généraux  étaient  dus  à  l'absorption,  par  la  voie 
stomacale  des  produits  septiques,  germes  ou  produits  solubles, 
élaborés  au  niveau  de  l'ulcération  gangreneuse  et  remués  par 
le  travail  d'élimination. 

La  chose  n'a  rien  d'invraisemblable. 

L'angine  gangreneuse  primitive  se  rapprocherait  dans  ce 
cas  de  ce  que  Ton  tend  à  admettre  aujourd'hui  pour  l'angine 
diphthéritique. 

Nous  venons  de  parler  de  germes  ^t  de  produits  solubles, 
c'est  qu'en  effet,  qui  dit  aujourd'hui  maladie  infectieuse,  dit 
par  là  même  maladie  microbienne,  maladie  parasitaire.  Ce 
microbe  pathogène  de  l'angine  gangreneuse  primitive,  nous 
•ne  le  connaissons  pas,  mais  nous  sommes  tout  porté  à  penser 
que  des  recherches,  qui  seraient  entreprises  à  son  sujet,  abou- 
tiraient à  la  découverte  d'un  micro-organisme  spécial,  dont  la 
connaissance  établirait  par  là  même  la  preuve  anatomique 
directe  de  la  spécificité  de  l'angine  gangreneuse  primitive  déjà 
démontrée  par  ses  symptômes  cliniques. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  pure  hypothèse,  les  simples  don- 
nées que  nous  avons  actuellement  sur  la  nature  de  cette  af- 
fection nous  indiquent  suffisamment  la  voie  à  suivre  pour  la 
combattre. 

Son  traitement  doit  être  celui  des  maladies  infectieuses  en 
général. 

Les  toniques  et  les  reconstituants,  les  antiseptiques  intus  et 
extra,  les  caustiques  plus  ou  moins  énergiques  portés  direc- 
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tement  sur  les  parties  malades,  tels  nous  paraissent  être  les 
moyens  généraux  à  mettre  en  (Buvre  en  pareil  cas  • 
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Par  le  D'  A.  RÊMOND  (de  Mete^. 

L'école  de  la  SalpAtriëre  a  signalé  pour  la  première  fois  Ters 
1666,  la  relation  qui  unit  certaines  formes  de  crises  gastriques, 
à  i'ataxie  locomotrice.  Ces  données  ont  été  résumées  dans  la 
thèse  de  Dubois. 

Depuis,  le  nombre  des  affections  qui  provoquent  l'apparitàon 
de  ce  symptdme  s'est  considérablement  augmenté.  Outre  le 
tabès  dorsal,  la  sclérose  en  plaques,  lapériencéphalite  diffuse, 
le  goitre  exophtalmique  sont  actuellement  considérés,  comme 
pourant  s'accompagner  de  ces  crises,  et  cela  à  ime  période 
plus  ou  moins  avancée  de  leur  évolution.  Ces  faits  ont  été  suc- 
cessivement mis  en  lumière  par  M.  le  professeur  Oiarcot  et 
ses  élèves  et  sont  actuellement  interprétés  d'une  façon  cou- 
rante dans  le  sens  que  nous  indiquons. 

Â  côté  de  ces  crises  qui  sont  liées  à  des  lésions  bien  connues 
de  Taxe  cérébro^pinal,  il  existe  un  certain  nombre  de  phéno- 
mènes analogues  qui  se  rattachent  soit  à  des  états  infectieux, 
soit  à  des  névroses.  C'est  ainsi  que  le  purpura  s'est  accompa- 
gné, dans  un  certain  nombre  d'observations  publiées  par 
Gouty,  de  sympt^nes  gastralgiques  intenses.  Des  faits  sem- 
blables ont  été  rapportés  par  Henoch,  Faisans,  A.  Mathieu. 

D'autres  auteurs  ont  voulu  rattacher  les  crises  gastriques  à 
des  accidents  rhumatismaux  tels  que  l'œdème  aigu  ;  Quincke, 
Struebing  ont  signalé  des  cas  de  ce  genre  ;  toutefois  nous  de  - 
vous  avouer  que  la  lecture  d'un  certain  nombre  de  leurs  obser- 
vations n'a  pu  faire  naître  la  certitude  dans  notre  esprit.  C'est 
un  point  de  discussion  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  un 
peu  plus  loin. 

Mais  dans  toute  cette  série  de  faits,  on  ne  peut  s'empêcher 
d'assigner  aux  accidents  observés,  une  cause  d'origine  centrale. 

C'est  d'ailleurs  l'avis  des  auteurs  eux-mêmes,  et  Couty  rap- 
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piMrte  fios  obserralions  i  un  purpura  myelopathigue.  On  peut 
en  dire  autant  des  malades  de  Struebing,  ou  tout  au  moins  se 
demander  si  les  accidents  qu'il  a  décrits  ne  sont  pas  dus  à  une 
lésion  d'origine  infectieuse  des  centres  nerveux. 

Leyden  a  rapporté  l'histoire  de  quelques  malades  et  discuté 
à  ce  propos  la  question  de  savoir  s'il  ne  s'agirait  pas  là  de 
crises  gastriques  dues  à  une  simple  névrose.  Quoique  Vauteur 
réponde  à  cette  question  par  l'affirmation  et  qu'il  veuille  créer 
un  nouveau  complexus  pathologique,  sous  le  nom  de  «  vomis- 
sements nerveux  »  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  le  suivre  dans 
ses  conclusions.  Les  malades  qu'il  a  étudiés  ont  tous  présenté, 
en  dehors  de  leurs  crises  gastriques,  des  symptômes  tels  qu'on 
ne  peut  s'empêcher  d'y  voir  des  manifestations  ataxiques  ; 
nous  sommes  même  étonnés  que  ce  diagnostic  ne  sa  soit  pas 
imposé  à  Leyden,  gui  commence  son  travail  par  une  étude  trâs 
exacte  de  la  valeur  séméiologique  de  ces  crises  dans  le  tabès. 

Ce  n'est  pas  à  dire  néanmoins  qu'il  ne  puisse  exister  des  cas 
où  le  syndrome  qui  nous  occupe  se  présente  en  dehors  de 
toute  lésion  céré2)ro-spinale.  Il  semble  au  contraire  que  cer- 
tains états  nerveux,  certaines  névroses  s'accompagnent  de  phé- 
nomènes du  même  genre.  Notre  excellent  maître,  M.  Debove,  a 
présenté  récemment  à  la  société  des  hôpitaux,  un  malade  dont 
oa  lira  plus  loin  l'observation,  et  qui,  sans  lésion  apparente 
des  centres  nerveux  présente  toute  la  série  des  accidents,  que 
l'on  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom  de  crises  gastriques. 

Nous  allons  rapporter  tout  d'abord  cette  observation,  et  les 
quelques  faits  analogues  que  nous  avons  recueillis.  Il  nous 
sera  plus  facile  ensuite  d'exposer  la  théorie  que  nous  désirons 
soutenir. 

Nous  donnons  en  premier  l'histoire  du  malade  de  M.  De- 
bove ;  elle  peut  être  considéré  comme  le  type  de  l'affectioin 
dont  nous  voulons  parler  : 

Obs.  L  —  (M,  Debové).  (Soc.  médicale  des  Hôpitaux).  A.-A,  Forge- 
roB,56aiis.  Ce  malade,  d'une  eonstitution  robuste,  ne  présente  aucun 
mUéeédeni  pentmwl  qai  puisse  se  rattacher  à  une  lésion  du  système 
Son  père,  â^  actuellement  d6  7S  ans  est  vigoureux,  sa  mère 
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est  morte  en  couches,  et  ses  frôres  et  sœurs  ont  toi^ours  été  bien 
portants.  Il  n*y  a  donc  pas  non  plus  trace  d'hérédité  nerveuse. 

En  1880,  il  reçut  un  coup  violent  de  barre  de  fer  au  niveau  de  la 
région  épigastrique.  Après  être  resté  huit  jours  sans  connaissance  il 
se  remit  peu  à  peu;  toutefois,  après  une  convalescence  de  deux  mois, 
il  ne  put  reprendre  son  travail,  tratna  quelque  temps  sans  pouvoir 
retrouver  ses  forces,  et  finit  par  renoncer  complètement  à  son  métier. 

En  outre,  dès  les  premiers  jours  qui  suivirent  son  accident,  il 
commença  à  être  atteint  de  crises  gastriques  violentes. 

Pendant  des  périodes  qui  peuvent  durer  trois  semaines,  il  éprouve 
des  douleurs  intenses  au  niveau  du  creux  épigaslrique.  Ces  douleurs 
irradient  dans  le  dos  et  jusque  dans  les  épaules.  Elles  sont  atroces; 
le-malade  ne  cesse  de  se  plaindre  et  même  de  crier.  Peu  de  temps  après 
le  début  de  la  crise,  il  vomit.  Ces  vomissements  d*abord  alimentaires, 
puis  bilieux,  puis  simplement  séreux,  représentent  un  volume  de 
beaucoup  supérieur  à  la  quantité  de  liquide  ingéré. 

En  même  temps  il  existe  une  intolérance  gastrique  absolue;  aucun 
aliment,  ni  liquide  ni  solide,  ne  peut  être  toléré.  Lorsque  les  vomis- 
sements durent  depuis  un  certain  temps,  aux  souffrances  du  malade 
Tiennent  s'ajouter  des  crampes  douloureuses  dans  les  masses  muscu- 
laires des  bras  et  surtout  des  jambes.  Ces  douleurs  sont  des  crampes 
véritables  et  n'ont  aucun  caractère  fulgurant;  elles  rappellent  de  très 
près,  les  phénomènes  analogues  que  Ton  décrit  dans  le  choléra. 

Après  plusieurs  jours  de  cet  état,  il  se  produit  des  alternatives 
d^exacerbation  et  de  rémission  de  plus  en  plus  accusées,  et  tout  rentre 
enfin  dans  l'ordre.  Le  malade  jouit  alors  pendant  un  temps  variable, 
40,  60  jours,  et  plus,  d*un  calme'abeolu. 

L^estomac,  complètement  rétabli,  exécute  ses  fonctions  avec  une 
régularité  absolument  normale.  Noas  avons  plusieurs  fois  fait 
prendre  au  malade  des  repas  d'épreuve  composés  de  50  gr.  de  poudre 
de  viande  délayée  dans  de  Teau,  et  nous  avons  dosé  l'acidité  du  suc 
gastrique  qui  était  toujours  de  2  gr.  à  2  gr.  50  de  HGL  0/00,  deux 
heures  après  le  repas.  Les  digestions  se  font  bien  et  M.  Debove  a 
même  pu  soumettre  le  malade  à  une  suralimentation  suffisante  pour 
le  faire  augmenter  de  20  livres  dans  l'intervalle  de  deux  crises. 

En  dehors  de  cette  affection,  la  santé  de  A...  est  absolument  nor^ 
maie  ;  jamais  il  n'a  eu  de  mélœna,  jamais  d'hématémèses.  Le  système 
nerveux  est  intact,  les  réfiexes  rotuiien  et  pupillaire  dans  un  état 
d'intégrité  absolue,  la  sensibilité  normale;  enfin  aucun  symptème  ne 
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nous  a  permis,  après  une  étude  attentive,  de  supposer  chez  cet  homme 
une  lésion  des  centres  nerveux. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  résume  à  la  fois  Thistoire  de  la  ma- 
ladie et  Tétat  actuel  du  malade.  Aucun  traitement  n'a  permis  d'en- 
rayer cette  singulière  affection  et  si  notre  sujet  observe  un  régime 
lacté  rigoureux  c^est,  moins  à  cause  du  soulagement  qu'il  en  éprouve, 
que  par  crainte  du  retour  de  ses  crises. 

Obs.  II.  —  (Personnelle).  Le  malade,  dont  nous  présentons 
Ici  l'histoire,  a  été  suivi  par  nous  de  très  près  pendant  de 
longues  années.  Si  nous  manquons  des  résultats  de  Tautopsie, 
son  histoire  est  cependant  suffisamment  intéressante  pour  que  ■ 
nous  nous  croyons  autorisé  à  la  résumer. 

—  X...,  n'avait  pas  d'antécédents  nerveux  héréditaires  ni  personnels. 
Il  eut  une  fièvre  typhoïde  grave  à  forme  ataxo-adynamique,  vers  Tftge 
de  15  ans.  11  lui  était  resté  consécutivement  à  cette  maladie  un  ca- 
tarrhe chronique  de  l'oreille  droite.  Signalons  encore  ce  fait  que  le 
malade  avait  des  hémorrboldes  qui  causaient  de  temps  en  temps,  des 
pertes  sanguines  considérables. 

Bien  portant  jusqu'à  l'âge  de  3J  ans,  il  avait  éprouvé  entre  24  et 
30  ans,  pendant  plusieurs  années  de  suite,  une  série  d'ennuis  graves 
de  tout  genre. 

Â  31  ans  environ,  il  fut  atteint  pour  la  première  fois  d*une  crise 
gastrique  nette,  qui  fut  suivie  jusqu'à  sa  mort  d'un  grand  nombre 
de  crises  semblables.  Elles  siégeaient  au  creux  épigastrique,  avec 
irradiations  douloureuses  dans  le  dos  et  vers  les  membres  supérieurs. 
L^intensité  de  la  douleur  était  telle  que  le  malade  criait  ou  se  plai- 
gnait presque  sans  interruption. 

Au  début,  ses  souffrances  duraient  environ  6  heures;  plus  tard 
elles  se  prolongeaient  quelquefois,  avec  des  intervalles  de  rémis- 
sioiu  et  de  paroxysme  jusqu'à  60  heures. 

Leur  retour  était  régulier;  le  malade  vomissait  peu,  difficilement 
et  cette  complication  ne  se  produisit  que  quelques  fois  pendant  tout 
le  cours  de  la  maladie. 

Ces  crises  étaient  provoquées  par  une  contrariété,  une  colère,  une 
fatigue  intellectuelle  sérieuse,  une  excitation  morale  quelconque. 
Leur  évolution  était  d'ailleurs  quelquefois  retardée  par  la  volonté 
du  malade  ;  ou,  en  d'autres  termes,  quand,  au  cours  d'une  crise,  il 
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était  distrait  d'un«  façon  violmte,  l«s  dotil«nrs  eosstimt,  pour  ne 
reprendre  que  lorsque  la  cause  perturb «tries  arait  dî«paru,  et  mîrra 
•l«rs  teiir  eoan  régulier. 

Le  malade  n'a  janaia  «u  d'alectiva  hépatique,  jaman  d'itAèn. 
L'estomac  Uait  nia,  dans  natcrvaUe  des  criées.  Janais  il  n'y  ont 
dtitealëBaeae,  jamais  de  nélmw,  et  b  eantA  du  naïade  rasUH  par- 
faite en  dehors  des  périodes  doa)  se  Fesses,  à  feioeptim  d'âne  com- 
tipatioo  légère.  Celle-ci  augmentait  pendant  les  crises. 

Leaystèma  nerreuxâtait  intact,  le  réOexe  rotulien  conserré  ;  jamais 
le  malade  n'a  ressenti  de  douleurs  Tulgoran tes;  jamais  il  n'a  éprouTé 
de  Iroubles  du  c&té  des  organes  des  sens;  onOn  il  n'y  avait  pas  de 
signes  d'alhérome  ni  d'angine  de  poitrine. 

Les  crises  commençaient  ft  s'espacer,  et  à  se  Taire  de  ptttS  en  plas 
rares,  lorsque  le  malade  ee  trouva  de  noanan  en  proie  h  des  in- 
quiétudes at  à  dea  souffrances  morales  exirêmement  viTes.  Ces  ennuis 
qui  duràrent  plus  d'un  an.  aoMnAnat  one  racmdaaceDce  notable 
dans  l'intoDulé  et  U  durée  des  crises;  eofl*  le  malade  mmmit,  à 
&2  ans,  bnisqnsmaBt  sidârd  A  la  snita  d'un  accAa  pins  violeat  qae  les 
autres. 

Naus  UrmJneroBS  ce  récit,  très  court,  ansai  très  exact,  en  disant 
que  ces  crises,  survenaient  tantfit  brueqneoient,  tanlAt  après  quelqoes 
symptâows  ppemonitoiree  eonaietant  en  pesanteur  stomacale  nu  en 
migraine  ophtalmique.  Enfin,  elles  étaient  plus  fréqaenlas,  loreqne 
le  malade  était  épuisé  par  un  flux  hémorrhoTdaire  abondant. 

Obs.  III  —  Cette  observation  est  due  à  l'extrême  obligeanoe 
de  M.  le  D*  Mathieu.  Elle  a  paru  résumée  dans  un  mémoire 
de  H.  Germain  Sée;  mais  les  détails  que  nous  donnons  sont 
inédits. 

X...  Jouroaliate,  38  ana,  (man^avril  88). 

Ce  malade  ne  présente  aucun  antécédent  nerveux  héréditaire;  an- 
trefois  il  avait  des  migraines  opbialmiquss  intenses  qui  ont  dispani 
à  pBLi  pràs  complètement. 

11  y  a  cinq  ans,  il  ent  une  série  d'accidents  aaalognes  h  ceux  qni 
l'amènout  aujourd'hui  àl'hapitat.  C'est  d'ailleurs  on  esprit  exalta, 
ancien  zouave  pontifical,  et  ayant  mené  une  existence  très  agitée. 

U  y  3  <|ualqne  temps  il  était  allé  faire  un  voyage  en  Hollande,  ponr 
dea  roclierches  historiques, relatives  i  laniccesaioa  dsLeaisXVK  et 
aux  pri;leutionsdes  Nsundorf. 
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Depuis  son  retotrr,  fl  traraillait  des  naits  entières  et  absorbait  pour 
se  tenir  éveillé,  des  quantités  eonsîdérables  de  café;  ce  régime  le 
falignait  extrêmement,  et  tont  d'an  conp,  vers  la  fia  de  mars  88,  il 
ftit  pris  de  crises  gastriques  extrêmement  violentes  et  de  Tomisse- 
mente  répétés. 

Bientôt  ne  tolérant  plos  que  i'eau  et  le  bonillon  pour  tout  aliment, 
et  se  trouvant  dans  des  conditions  d^épuisement  considérable,  il  entra 
à  rH6tel.Dieu. 

A  son  entrée,  le  malade  ne  supporte  aucun  aliment  ;  il  rejette  aos- 
aîiôt  tout  ce  qu'il  iagôre,  parfois  même  il  vomit  spontanément.  Ces 
vomissements  s'accompagnent  d'élancements  douloureux,  intenses 
au  creux  de  l'estomac. 
La  consUpatioa  est  absolue. 

L'état  général  est  mauvais.  Le  malade,  très  amAigri,  dans  un  état 
d'inanition  très  avancé,  continue  ses  travaux  et  ses  lectures  à  l'hôpi- 
tal, ce  qui  entretient  son  excitation  psychique  à  un  degré  d'acuité 
trôs  notable. 

L'osiomac  n*est  pas  dilaté.  Au  creux  épigastrique,un  psu  au-dessoos 
oi  à  droite  de  l'appendice  xypholde  on  provoque  une  douleur  yive  par 
la  pression.  C'est  â  partir  de  ce  même  point  qu'irradient  en  toussens, 
les  douleurs  spontanées,  atroces,  qui  accompagnent  les  crises.  Le 
malade  ne  présente  aucun  phénomène  rappelant  de  près  ou  de  loin, 
l'ataxie  locomotrice;  les  réflexes  rotuliens  sont  conservés,  la  sensi- 
bilité intacte,  et  la  mobilité  pupillaire  normale. 

4  avril.  —  Depuis  son  entrée  le  malade  continue  à  ne  tolérer  aucun 
aliment,  à  l'exception  de  l'eau,  du  bouillon  froid  et  de  la  gelée  de 
viande  glacée;  cependant,  ces  substances  sont  quelquefois  rejetées. 
L  examen  du  liquide  stomacal  donne  une  heure  1/2  après  un  repas 
d'épreuve,  une  acidité  de  3  0/00  d'HGl  (Réaction  de  Gûnsburg  avec  la 
Phloroglucine-vanillée). 

6  arril.  —  Même  étaL  Le  malade  avale  un  verre  d'eau  qui  est  en- 
suite retiré  avec  la  sonde.  L'acidité  du  liquide  ainsi  obtenu  est  de 
2  O/OO  de  HCl  environ. 

Tous  les  traitements  classiques  échouèrent  dans  le  traitement  de 
cette  affection  anormale.  Seules  les  injections  de  morphine  amenè- 
rent une  amélioration  réelle. 
Disons  enfin  que  le  malade  n^eut  jamais  ni  bématémèse,  ni  mélsna. 

Obs.  IV.  —  Void  une  observation  due  à  Stnicbing.  Cet  au- 
teur voudrait  la  faire  rentrer  dans  la  cat^rie  des  crises 
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gastriques  consécutives  à  rœdèine  aiguë.  Mais  bien  que  le 
malade  qui  en  fait  le  sujet  ait  eu  un  peu  d'œdème  fugace  des 
de§  paupières,  tine  ou  deux  fois  tl  est  vrai,  et  après  le  début  de 
son  affection,  eUe  se  rapproche  suffisamment  des  cas  précé- 
dents, pour  que  nous  nous  croyions  autorisé  à  rapporter  son 
histoire.  Struebing.  (Zeitschr.  f.Klin.V.O-P.  5.  Pg.  281-1885). 

Madamo  de  L...,  27  ans,  ne  présente  pas  d'antécédents  nerveux  hé- 
réditaires  ni  personnels. 

A  TAge  de  15  ans,  elle  ressentit  une  émotion  violente  consécutive- 
ment à  laquelle,  elle  eut  des  douleurs  intenses  au  creux  êpigastrique, 
accompagnées  de  vomissements  prolongés. 

Cette  crise  ne  s^êtait  pas  renouvelée,  lorsque,  à  Page  de  22  ans,  à 
la  suite  d*une  excitation  psychique  intense,  la  malade  eut  un  nouvel 
accès. 

Depuis,  ces  douleurs  épigastriques  violentes  se  renouvelèrent  tous 
les  15  jours,  accompagnées  de  vomissements  extrêmement  abondants. 
Toutes  les  excitations  psychiques  provoquent  une  crise  ;  il  en  est  de 
même  des  souffrances  qui  accompagnent  la  menstruation,  cette  per- 
sonne ayant  un  léger  degré  de  métrite. 

L*urine  n*est  pas  albumineuse;  tous  les  organes  paraissent  sains 
quand  on  les  examine. 

Il  y  a  5  ans,  la  malade  eut  un  œdème  rhumatismal  fugace  des 
paupières,  œdème  qui  ne  s'est  reproduit  qu'une  fois  depuis,  il  y  a 
peu  de  temps. 

Dans  rintervalle  des  crises,  la  aanté  est  bonne. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  pu  rassembler.  Ils  nous 
permettent  d'exposer  maintenant  dans  leurs  détails  les  symp- 
tômes de  cette  affection. 

Et  d'abord  le  fait  principal,  celui  qui  domine  la  scène,  c'est 
la  douleur.  Elle  est  extrêmement  vive,  atroce  même,  au  point 
d'arracher  des  cris  aux  malades  les  plus  résistants.  Siégeant 
principalement  au  creux  êpigastrique,  elle  irradie  dans  tous 
les  sens,  et  surtout  vers  la  colonne  vertébrale  et  les  épaules. 
Elle  ne  peut  se  comparer  qu'aux  douleurs  analogues  que  l'on 
observe  dans  l'ataxie  locomotrice. 

Après  la  douleur,  viennent  les  vomissements  ;  leur  abon- 
dance considérable,  supérieure  à  la  quantité  de  liquide  ingéré, 
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le  fait  qu'ils  sont  d'abord  alimentaires,  puis  bilieux,  puis  mu- 
queux,  l'état  de  marasme  où  ils  plongent  les  malades,  en  font 
également  un  symptôme  important.  Toutefois,  ils  peuvent 
sinon  manquer  du  moins  être  rares  (obs.  II).  Les  vomisse- 
ments s'accompagnent  quelquefois  de  crampes  dans  les  mollets 
et  dans  les  autres  masses  musculaires  (obs.  I).  Mûller  a  publié 
deux  cas  de  vomissements  incoercibles  à  la  suite  desquels  les 
malades  souffraient  de  crampes  analogues  ;  il  rapproche  ces 
phénomènes  de  ceux  qui  s'observent  dans  le  choléra,  et  se 
demande  s'il  faut  faire  intervenir  la  déshydratation  du 
muscle  dans  leur  pathogénie.  Kussmaul  est  de  cet  avis,  mais 
Escherich  fait  observer  que  les  crampes  se  produisent  dans 
certains  cas  de  choléra  sec,  et  il  invoque  la  possibilité  d'une 
action  toxique. 

Ce  n'est  pas  le  cas  ici.  Si  on  n'accepte  pas  la  théorie  de 
Kussmaul,  on  pourrait  voir  dans  ces  phénomènes  une  action 
ré&exe  due  à  l'excitation  des  nerfs  de  l'estomac,  et  les  rappro- 
cher des  cas  de  tétanie  observés  chez  les  enfants,  au  cours  des 
maladies  de  l'intestin  (Koppe,  Bouchut,  Potain,  Kussmaul, 
Malinowski),  ou  consécutivement  à  la  présence  de  vers  intes- 
tinaux (Constant,  Riegel). 

Il  y  existe  en  tout  cas  une  certaine  analogie,  avec  d'autres 
phénomènes  nerveux  observés  au  cours  des  maladies  de  l'es- 
tomac, tels  que  les  vertiges  (Bouchard),  l'aphasie,  l'asthénie, 
les  crampes  toniques  et  cloniques  généralisées  (Leven),  les 
paralysies  (Potain),  les  hallucinations,  etc.,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  point  spécial,  si  nous  poursuivons 
l'étude  de  nos  malades,  nous  verrons  que  le  début  de  ces  crises 
est  ordinairement  brusque.  Le  malade  n'est  en  rien  prévenu 
de  l'apparition  de  ses  douleurs,  et  excepté  dans  l'obs.  II,  où 
il  y  avait  quelquefois  des  migraines  prémonitoires,  on  peut 
dire  qu'il  n'existe  pas  de  prodromes. 

L'accident  initial  est  la  douleur;  puis  après  quelque  temps 
de  souffrances,  apparaissent  les  vomissements  avec  leurs  carac- 
tères spéciaux  ;  pendant  tout  ce  temps  l'intolérance  gastrique 
est  absolue .  Après  une  durée  variable  de  quelques  heures  à 
quelques  jours,  selon  les  malades  et  selon  les  crises,  la  remis- 
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sion  se  produit;  les  paroxysmes  de  douleurs  s'éloignent  gra- 
duellement et  le  calme  se  rétablit  peu  à  peu,  en  même  temps 
que  l'alimentation  est  de  nouveau  possible. 

Sitôt  la  crise  terminée  les  fonctions  de  Testomac  redevien- 
nent normales  ;  Tacidité  stomacale  évaluée  en  acide  chlorhy» 
drique  ne  dépasse  pas  le  chifi&e  physiologique  de  3  0/00 
(2,  3  à  3, 1,  Beaunis).  L'alimentation  se  fait  complètement,  et 
les  malades  réparent  rapidement  les  pertes  subies  pendant  l'ina- 
nition forcée  de  la  période  précédente.  La  constipation,  plus 
ou  moins  absolue,  cède  rapidement  et  toutes  les  fonctions 
reprennent  leur  intégrité.  Le  système  nerveux,  soigneusement 
exploré  dans  trois  de  nos  cas,  a  toujours  été  trouvé  intact;  les 
réflexes  étaient  normaux,  la  sensibilité  non  modifiée  et  les 
organes  des  sens  ne  présentèrent  aucun  trouble  qui  puisse 
être  rapporté  à  une  lésion  centrale. 

CSette  intégrité  fonctionnelle,  Tabsence  de  tout  phénomène 
anormal  en  deliors  des  crises, soit  du  coté  du  tube  digestif,  soit 
du  côté  du  système  nerveux,  permettront  de  faire  le  diagnostic 
avec  les  affections  dereslomac,  telles  que  l'ulcère  rond,  la  gas' 
trite  chronique,  par  exemple.  Nous  ne  parlons  pas  du  cancer 
que  la  longue  durée  de  la  maladie  autorise  à  éliminer  sans 
discussion. 

D'autre  part,  le  diagnostic  se  fera  également  avec  les  crises 
gastriques  d'origine  centrale,  qui  ont  été  décrites  par  M.  le 
professeur  Charcot  et  ses  élèves  dans  le  tabès,  la  sclérose  en 
plaques,  etc. 

C'est  l'absence  de  cette  intégrité  absolue  de  l'estomac  et  du 
système  nerveux  en  dehors  des  crises,  jqui  ne  nous  a  pas  permis 
de  considérer  les  cas  de  Leyden  comme  rentrant  dans  ceux 
qui  nous  occupent. 

Enfin,  nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  crises  si- 
gnalées notamment  par  Couty  et  Quincke.  Les  accidents  cu- 
tanés ou  rhumatismaux  qui  les  accompagnent  permettent 
rapidement  de  leur  assigner  leur  véritable  valeur  séméiolo- 
gique. 

L'élément  étiologique  entre  aussi  pour  une  part  considô- 
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ra)^,  dans  la  détermination  de  Teniité  morbide,  dont  nous 
eapérons  établir  l'exîsteoce. 

Si,  en  effet,  dans  le  premier  de  nos  cas  Taffection  s'est  dé- 
clarée sous  Tinfluence  d'un  traumatisme  violent,  dans  les 
autres,  nos  malades,  pour  n'avoir  pas  subi  un  ébranlement 
physique  intense  au  début  de  leur  affection,  n'en  ont  pas  moins 
été  soumis  à  des  actions  perturbatrices  très  sérieuses. 

Noua  rdevofis  tant  comme  cause  générale  étiologique,  que 
comme  cause  occasionnelle  de  chacune  des  crises,  des  se- 
cousses morales  violentes,  des  préoccupations,  des  frayeurs, 
un  surmenage  général  du  sujet  ;  et  s'il  nous  était  permis  de 
parler  ainsi,  nous  dirions  qu'il  y  a  là  un  traumatisme  moral, 
parfaitement  comparable  au  traumatisme  physique.  Et  main- 
tenant, quelle  interprétation  peut-on  donner  de  ces  faits,  à 
quelles  lésions  convient-il  de  les  rapporter?  Les  expériences 
d'Armand  Moreau(l)  ont  montré  que  les  troubles  de  l'innerva- 
tion intestinale,  la  paralysie  réflexe  des  nerfs  de  l'intestin  et 
en  particulier  des  vaso-moteurs,  produisaient  un  afflux  consi- 
dérable de  liquide  dans  le  tube  digestif.  Ces  expériences  nous 
expliquent  suffisamment  l'abondance  des  évacuations  gastri- 
ques dont  le  volume,  comme  nous  Tavons  vu,  peut  notable- 
ment dépasser  celui  des  ingesta.  Elles  nous  permettent  éga- 
lement de  chercher  dans  des  phénomènes  du  même  ordre,  lu 
genèse  de  l'élément  douleur.  Dans  ce  cas  particulier,  l'origine 
de  ces  crises  peut  se  trouver  dans  l'excitation  réflexe  du  pneu- 
mogastrique, ou  du  plexus  cœliaque,  par  exemple,  excitation 
consécutive  à  une  névrose  centrale.  Nous  croyons  en  effet 
pouvoir  conclure  de  tout  ce  qui  précède,  que  si  nous  ne  pou- 
vons considérer  nos  malades  comme  des  neurasthéniques  vrais, 
la  maladie  que  nous  venons  de  décrire  rentre  cependant  dans 
la  catégorie  des  névroses,  des  lésions  sine  matériâ  du  système 
nerveux.  Le  pronostic  est  sérieux,  en  ce  sens  que  laguérison 
est  difficile  sinon  impossible,  et  que  les  malades  restent  sans 
cesse  exposés  à  subir  les  atteintes  d'une  affection  extrêmement 
gênante  et  pénible.  Kn  outre,  Tétat  général  finit  à  la  longue 


(1)  Comptes-rendas  de  la  Société  de  biologie.  18'»9. 
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par  souffrir  de  ces  secousses  répétées.  Quant  au  traitement, 
pendant  Taccès,  c'est  à  la  morphine  que  l'on  devra  s'adresser 
avec  le  plus  de  chances  de  succès.  En  dehors  des  périodes  de 
crises,  les  reconstituants,  les  toniques,  une  hygiène  physique 
et  morale  bien  comprise,  tels  sont  les  moyens  malheureuse- 
ment plus  rationnels  en  théorie  que  pratiquement  efficaces, 
auxquels  on  pourra  recourir. 

ÉTUDE    SUR   LES   PROLAPSUS   GÉNITAUX 

Par  Simon  DUPLAY, 
Professeur  2t  la  Facalté  de  médecine  de  Paris, 

et  H.  CHAPUT, 
Chirurgien  des  hdpitaux. 

{Suite  et  fin.) 
II.  PATHOQÉNIE  des  prolapsus  GÉNITAUX. 

Tous  les  auteurs  que  nous  avons  consultés  nous  ont  paru 
professer,  sur  le  mécanisme  des  prolapsus  génitaux,  à  côté  de 
notions  saines,  des  idées  absolument  irrationnelles  dont  nous 
nous  efforcerons  de  faire  la  critique. 

Suivant  Huguier  (1)  qui  a  écrit  sur  la  matière  le  travail  le 
plus  considérable  et  le  plus  riche  en  matériaux,  le  prolapsus 
proprement  dit  est  si  exceptionnel  qu'on  peut  n'en  pas  tenir 
compte  en  pratique  ;  bien  autrement  fréquente  est  l'hypertro- 
phie  sus-vaginale  de  l'utérus  dont  il  rapporte  64  observations. 
Sur  ce  premier  point,  nous  ne  pouvons  être  de  Tavis  de  Hu« 
guier,  nous  avons  longuement  décrit  une  pièce  de  prolapsus 
complet  avec  utérus  atrophié  (obs.  15)  en  outre  sur  nos  32 
autopsies  de  prolapsus,  nous  n'avons  pas  trouvé  un  seul  cas 
d'hypertrophie  sus-vaginale  de  Tutérus.  Sur  nos  25  observa- 
tions cliniques  nous  comptons  6  cas  de  femmes  saines,  12  cas 
de  prolapsus  sans  hypertrophie  utérine  d'aucune  sorte  et 


(1)  Huguier.  Mémoire   sur  les  allongements   hjpertrophiqnes  de  rutérut. 
Mémoires  de  l'Académie  de  médecinOi  toI.  23,  1859. 
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4  faits  d'hypertrophie  sus-vaginale.  L'ensemble  de  ces  cas 
prouve  que  bien  loin  d*être  la  règle,  l'hypertrophie  sus- vagi- 
nale est  au  contraire  relativement  rare. 

Huguier  explique  en  outre  par  quel  mécanisme  se  produi  t 
l'hypertrophie  sus-vaginale,  nous  reviendrons  plus  loin  sur 

ce  point. 

Schroeder  ne  croit  pas  non  plus  au  prolapsus  vrai,  il  n'ad- 
met que  l'hypertrophie  utérine,  nous  n'avons  donc  pas  à  en 
faire  autrement  la  critique. 

Siredey  et  Danlos  (Dict.  de  Jaccoud)  admettent  surtout  l'in- 
fluence de  rafifaiblissement  des  ligaments  utéro-sacrcs,  et  de 
la  prédisposiiion  prouvée  d'ailleurs  par  des  éventrations  et  des 
hernies  multiples.  Us  soutiennent  comme  causes  détermi- 
nantes Tefiort  brusque  et  violent,  ou  bien  un  défaut  de  toni- 
cité des  .tissus,  ou  l'inversion  préalable  du  vagin  qui  attire 
ensuite  peu  à  peu  l'utérus. 

Toutes  ces  notions  sont  très  exactes  et  très  judicieusement 
observées.  Nous  les  croyons  seulement  un  peu  incomplètes. 

JBégar  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  mais  peu  d'ordre  et 
de  clarté  le  mécanisme  des  prolapsus. 

11  les  divise  en  prolapsus  par  insuffisance  des  ligaments  et 
par  insuffisance  des  moyens  de  contention  ;  distinction  excel- 
lente que  nous  adopterons  quand  nous  exposerons  nos  idées. 

Nous  lui  ferons  cependant  les  critiques  suivantes:  Le  rôle 
important  que  Hégar  fait  jouer  au  péritoine  est  absolument 
illusoire,  il  considère  que  le  péritoine  transmet  aux  viscères 
du  bassin,  la  pression  abdominale  tout  en  l'atténuant  ;  quand 
ce  péritoine  est  flasque  et  relâché  la  transmission  de  pression 
est  plus  fof  te  et  le  prolapsus  imminent.  Ce  sont  là  de  simples 
vues  de  l'esprit  et  on  ne  fera  jamais  croire  à  des  chirurgiens 
tant  soit  peu  familier  s  avec  Tanatomie  que  cette  membrane 
souple,  lâche,  mollement  unie  aux  surfaces  qu'elle  recouvre 
puisse  être  un  organe  de  contention  luttant  efficacement 
contre  la  pression  abdominale  et  l'empêchant  de  pousser  en 
bas  les  viscères  pelviens. 

Hégar  dit  encore  que  le  prolapsus  par  insuffisance  des  li- 
gaments utéro-sacrés  ne  s'observe  que  chez  les  vierges  et  les 
T.  164.  4 
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maltipares  ;  naos  sommes  en  partie  de  son  avis,  mais  nous 
pensons  qu'on  Tobserve  encore  dans  d'antres  conditions. 

La  partie  la  mieux  étudiée  du  mécanisme  des  prolapsus 
dans  Hégar  est  relative  aux  hypertrq[ihies,  discutant  à  peine 
le  mécanisme  des  prolapsus  purs,  dont  il  ne  présente  d'ail- 
leurs qu'une  seule  figure  tirée  de  Froriep,  presque  toutes  les 
autres  étant  des  prolapsus  avec  hypertrophie  utérine. 

Dans  un  travail  récent  des  annales  de  gynécologie,  le  pro- 
fesseur Trélat  a  montré  rimportanoe  de  Teffort,  comme  cause 
de  prolapsus  chez  les  vierges  et  pendant  la  grossesse,  et  l'in- 
fluence des  déchirures  du  périnée.  Nous  croyons  ces  notions, 
défendues  d'ailleurs  avec  beaucoup  de  vigueur,  extrêmement 
justes  et  ne  pouvons  que  les  approuver. 

Smmet  admet  comme  causes  de  prolapsus  l'augmentation 
de  poids  de  l'utérus  et  le  défaut  de  soutien  du  plancher  pel* 
vien. 

Pour  Emmet  Taugoientation  du  poids  de  l'utérus  est  très 
importante.  Elle  résulte  de  TaiTÔt  d'involution  utérine  due  à 
l'irritation  produite  par  une  déchirure  du  col  utérin. 

L'agrandissement  de  l'orifice  vaginal  est  encore  une  cause 
de  prolapsus  en  provoquant  la  cystocèle  d'abord  puis  l'abais- 
sement de  Tutérus. 

Pour  Cruveiihier  enfin,  c'est  encore  à  la  diminution  de  to- 
nicité des  parois  du  vagin,  au  relâchement  des  ligaments  de 
l'utérus,  au  poids  de  cet  organe,  aux  efforts  répétés  qu'il  faut' 
attribuer  les  prolapsus  du  vagin  et  de  Tutérus. 

Avant  d'exposer  nos  idées  sur  le  mécanisme  des  prolapsus 
génitaux,  nous  jetterons  un  coup  d'œil  sur  les  moyens  de 
fixité  des  organes  pelviens. 

DBS  MOYKNS  DK  fixité  des  OR&ANBS  PBLVISM3. 

Moyens  de  fixit  éde  tutènis. 

L'utérus  est  fixé  par  un  ensemble  de  ligaments  ou  de  mus- 
cles qui  constituent  un  appareil  de  suspension. 

C'est  cet  appareil  qui  forme  le  véritable  soutien  de  ruténu; 
à  côté  de  lui  existe  un  soutien  indirect,  le  plancher  pMnéal 
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que  BOQS  examinerons  ensuite  et  qui  est  lui  aussi;  d'une  im* 
portance  capitale  ;  en  effet  ce  dernier  détruit»  les  ligaments  ne 
tardent  pas  à  se  laisser  forcer  et  l'utérus  à  descendre. 

L'utérus  est  fixé  par  les  ligaments  ronds  par  les  ligaments 
larges  et  utéro-sacrés  ;  il  faut  ajouter  le  releveur  de  Tanus  et 
les  adhérences  de  Torgane  à  la  vessie  et  au  vagin. 

De  l'avis  de  tous  les  auteurs  et  de  tous  les  anatomistes  les 
ligaments  ronds  et  larges,  n'ont  qu'une  influence  très  limitée 
pour  empêcher  l'utérus  de  s  abaisser,  les  ronds  s'opposent 
surtout  à  son  renversement  en  arriére  et  Ie8  larges  à  son  in- 
clinaison latérale  ;  tous  deux  n'agissent  xi^6  très  accessoire» 
ment  pour  soutenir  Tutérus  dans  le  sens  vertical. 

Ce  dernier  xdle  est  surtout  dévolu  aux  ligaments  utéro«6a- 
crés  et  à  un  faisoeau  du  releveur  de  l'anus  • 

Tous  les  anatomistes  et  la  plupart  des  chirurgiens  versés 
dans  la  gynécologie,  admettent  l'importance  primordiale  de 
ces  ligaments  pour  la  sustentation  de  l'utérus.  Larges,  épais, 
résistants,  formés  surtout  de  fibres  lisses,  et  dirigés  verticale- 
ment dans  la  station  debout^  ils  sont  admirablement  disposés 
pour  le  rôle  de  sustentation,  on  peut  dire  que  l'utérus  est  sou- 
tenu par  les  ligaments  utéro-sacrés  comme  un  homme  qui 
serait  debout  sur  la  barre  d'un  trapèse . 

Le  releveur  joue  un  rôle  de  ligament  et  forme  en  môme 
temps  un  premier  plancher  contractile,  élastique,  résistant 
dont  les  destinées  paraissent  liées  le  plus  souvent  à  celles  du 
plancher  infêrieur  formé  par  les  sphincters  vulvaires  et 
anaux  et  la  masse  périnéale. 

On  trouvera  représenté  dans  les  planches  du  professeur  Fa* 
rabeuf  reproduites  dans  le  travail  de  M.  Trélat  (Annales  de 
Gynécologie  septembre  1888)  un  faisceau  musculaire,  aplati, 
inséré  en  avant  au  corps  du  pubis  et  en  arrière  au  col  utérin. 
Ce  faisceau  peut  et  doit  éti-e  rattaché  au  releveur  de  Tanus. 

La  ligne  de  défense  fournie  à  Tutérus  par  le  plancher  péri- 
uéal  sera  étudiée  plus  tard.  En  attendant,  faisons  remarquer 
certaines  dispositions  qui  empochent  encore  l'abaissement  de 
la  matrice. 

Ces  dispositions  sont  essentiellement  fournies  par  les  rap- 
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ports  de  l'utérus  avec  le  vagin.  Cet  organe  forme  normale- 
ment avec  le  vagin  un  angle  obtus  ouvert  en  avant  ;  aussi, 
bon  nombre  d'auteurs  admettent-ils  qu'un  léger  degré  de  ré- 
troversion mettant  Tutérus  dans  l'axe  du  vagin  favorise  la 
descente  du  premier  de  ces  organes. 

En  outre,  le  col  de  Tutérus  rencontre  comme  obstacle  à  sa 
descente,  d'une  part,  la  boutonnière  contractile  que  forme  au- 
tour de  l'extrémité  supérieure  du  vagin  le  releveur  de  Tanus, 
d'autre  part,  la  fixation  môme  de  l'extrémité  supérieure  du 
vagin  par  le  même  releveur  qui  joue  ainsi  non  seulement  le 
rôle  de  sphincter,  mais  encore  celui  de  ligament  agissant  dans 
un  sens  presque  vertical. 

Quant  aux  adhérences  de  l'utérus  avec  la  vessie,  d'après  ce 
que  nous  avons  vu,  elles  sont  très  inconstantes,  en  tous  cas 
très  lâches. 

Restent  les  adhérences  avec  le  vagin  dont  nous  venons  de 
dire  déjà  quelques  mots. 

Moyens  de  fixité  du  vagin. 

Les  raisons  qui  empêchent  le  vagin  d'être  chassé  à  travers 
la  vulve  parla  pression,  abdominale  sont  de  plusieurs  espèces. 

D'abord  il  est  soutenu  par  l'utérus  et  tous  les  moyens  de 
fixité  que  nous  avons  reconnus  à  cet  organe,  sont  indirecte- 
ment  utiles  au  vagin. 

Il  faut  signaler  encore  le  releveur  de  Tanus  qui,  pour  Cru- 
veilhier,  Henlé  et  nombre  d*anatomistes  adhère  aux  parties 
latérales  du  vagin,  échangeant  avec  lui  des  fibres  muscu- 
laires. Ce  muscle  est  donc  pour  le  vagin  un  soutien  des  plus 
efficaces. 

.  Les  parties  latérales  du  vagin  sont  en  outre  fixées  par  des 
vaisseaux,  nerfs  et  liens  fibreux  très  résistants  qui  le  ratta- 
chent aux  parois  du  bassin. 

En  bas  l'extrémité  du  vagin  est  particulièrement  fixée  aux 
aponévroses  du  périnée,  c*est  pourquoi,  même  dans  les  pro- 
lapsus complets,  il  persiste  encore  une  rainure  vaginale  au 
pédicule  de  la  tumeur. 
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Puis,  il  y  a  la  direclion  môme  du  vagin  donl  !e  eens  géné- 
ral ne  correapood  pas  à  la  verticale  et  qui,  en  outre,  décrit 
une  concavité  antérieure.  Nous  dirons  encore  que  normale- 
meot  le  vagin  a  ses  deux  parois  appliquées  l'une  contre  l'autre 
de  sorte  que  sa  coupe  horizontale  a  l'aspect  d'un  H  très  petit 
et  très  lai^e.  Celle  forme  et  l'accolement  des  deux  parois  réa- 
lisent un  mode  d'occlusion  tout  à  fait  comparable  à  celui  de 
la  valvule  iléo-cœcale  qui  résiste  d'autant  plus  qu'elle  est  sou- 
mise à  une  pression  plus  forte. 

Ce  mécanisme  d'occlusion  n'existe  pas  seulement  sur  une 
coupe  horizontale  du  vagin,  on  le  retrouve  encore  sut  une 
coupe  verticale. 


Kg.*. 
Di^Mitiona  faTOrables  au 
protapiQB, 


Fif.  5. 
Etat  normal.  DiipoiitionB  dittr- 
TorahlM  aa  prolapiaa. 


Considérons  en  effet  la  figure  5,  nous  voyons  que  la  paroi 
antérieure  du  vagin  s'appuie  d'autant  plus  fortement  sur  le 
corps  périnéal  qu'elle  supporte  une  plus  forte  pression  de 
haut  en  bas.  Ici  encore  plus  la  pression  est  forte  et  plus  l'oc- 
clusion est  parfaite. 

Avant  de  passer  &  l'examen  du  plancher  pelvien  nous 
examinerons  les  moyens  de  âxlté  de  la  vessie  et  du  rectum. 
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La  vessie  est  soutenue  par  les  uretères  et  par  ses  pédicules 
vasculaires  et  flbroux  qui  la  rattachent  au  bassin.  Aussi  ne 
peut-elle  s'abaisser  sensiblement  sans  que  les  reins  s*abaissent 
eux-mêmes.  Ces  moyens  ont  peu  d'importance,  car,  si  le  sol 
manque  à  la  vessie,  ils  sont  impuissants  à  la  soutenir.  Le  sol 
ici  est  représenté  par  la  paroi  vaginale  antérieure,  sol  mobile 
qui,  s'il  s'abaisse,  entraîne  d'autant  plus  sûrement  la  vessie 
que  celle-ci  lui  adhère  notablement. 

Quant  au  rectum,  il  est  normalement  très  bien  soutenu  par 
le  sphincter  anal  et  l'épaisse  cloison  recto-vaginale  qui  en 
bas  s'épaissit  pour  former  le  triangle  recto-vaginal  et  le  péri- 
née. Nous  n'insistons  pas  sur  le  méso-rectum  ni  sur  la  direc- 
tion du  rectum  à  concavité  antérieure.  Mais  lorsque  cette 
cloison  est  amincie  par  déchirure,  le  rectum  qui  lui  adhère 
notablement  est  forcé  de  prolaber  si  la  paroi  vaginale  prolabe 
elle-même.  En  général  cependant  la  rectocèle  est  très  légère. 

Jetons  maintenant  un  coup  d'œil  sur  le  plancher  pelvien,  et 
voyons  comment  ce  mode  de  défense  vient  s'ajouter  aux  liga- 
ments qui  suspendent  les  organes  du  bassin. 

Entre  la  symphyse  du  pubis  et  la  pointe  du  coccys  nous 
rencontrons  d'avant  en  arrière  l'orifice  vulvaire  qui  com- 
mence un  peu  en  arrière  de  la  symphyse,  puis  le  péri- 
née, ensuite  l'anus,  enfin  le  raphé  ano-coccygien  qui  ne 
prête  à  aucune  considération  importante,  son  obliquité  étant 
sa  principale  cause  de  résistance. 

Normalement  l'orifice  vulvaire  est  étroit  et  regarde  en 
avant,  excellentes  conditions  au  point  de  vue  de  l'occlusion. 
De  même  l'anus  est  très  étroit  et  regarde  inversement  en  ar- 
rière. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que  le  point  le  plus  déclive  est  re- 
présenté par  le  corps  périnéal. 

En  somme  dans  ses  parties  essentielles  le  plancher  pelvien 
est  constitué  par  ces  trois  organes  :  la  vulve,  le  périnée, 
l'anus. 

Le  périnée  joue  un  rôle  considérable  dans  le  soutien  des 
organes  pelviens,  non  seulement  parce  qu'il  contribue  à  res- 
treindre la  longueur  de  la  vulve,  à  faire  décrire  au  vagin  une 
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courbe  à  concavité  antérieure,  et  à  faire  du  vagin  un  conduit 
fonctionnant  pour  Toccluâion  comme  la  valvule  iléo-cœcale, 
maifl  encore  parce  qu'il  est  placé  comme  une  clef  de  voûte 
entre  la  vulve  et  le  rectum;  lui  détruit,  Tétroitesse  de  la  vulve 
disparaît»  le  rectum  n'est  plus  défendu,  tout  croule. 

Ce  n'est  point  seulement  par  le  fait  de  sa  forme  et  de  sa 
situation  que  le  périnée  est  important,  c'est  encore  par  sa 
constitution  musculaire,  par  son  rôle  de  carrefour  reliant  et 
rendant  solidaires  les  sphincters  vulvaii*es  et  anaux  et  les 
transverses  du  périnée. 

Au-dessus  de  cette  première  assisci  nous  rencontrons  enfin 
le  releveur  de  l'anus  qui  soutient  par  l'appui  qu'il  donne,  et 
retient  par  la  traction  qu'il  fourniti  et  sur  lequel  nous  nous 
sommes  suffisamment  expliqués. 

Mécanisme  des  prolapsus  génitaux. 

D'après  les  explications  dans  lesquelles  nous  sommes  en- 
trés sur  les  moyens  de  fixité  des  organes  pelviens,  on  com- 
prendra rimporlance  du  plancher  et  des  moyens  de  suspen- 
sion. 

Si  les  ligaments  sont  seuls  malades,  l'utérus  s'abaissera 
jusqu'au  plancher  périnéal  mais  ne  pourra  le  franchir  que  si 
la  vulve  se  laisse  forcer. 

Si  le  plancher  est  altéré,  et  la  vulve  agrandie,  le  vagin,  mal 
défendu,  prolabe  et  peu  a  peu  lassera  la  patience  des  liga- 
ments de  l'utérus,  et  abaissera  à  la  longue  celui-ci. 

A  notre  avis,  si  la  faiblesse  des  ligaments  a  une  grande 
importance  dans  la  production  des  prolapsus,  l'altération  du 
plancher  pelvien  en  a  une  encore  plus  considérable. 

Rappelons  en  effet  que  dans  nos  autopsies  nous  avons  ren- 
contré 23  observations  de  pi-olapsus  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin  avec  abaissement  de  l'utérus,  3  faits  de  cystocèle  sans 
abaissement  et  7  faits  d'abaissement  sans  cystocèle. 

En  réalité  nous  sommes  en  présence  de  28  faits  de  prolap- 
sus vaginal,  avec  ou  sans  prolapsus  utérin,  contre  7  faits  de 
simple  descente  de  Tutérus  ;  il  est  clair  que  la  proportion  se- 
rait inverse  si  la  faiblesse  des  ligaments  était  le  fait  pria- 
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cipal.  En  outre  supposons  un  instant  que  le  prolapsus  vaginal 
soit  la  conséquence  de  l'abaissement  de  Tutérus,  on  s'expli- 
querait mal  pourquoi  le  môme  fait  ne  se  serait  pas  produit 
dans  nos  6  cas  d'abaissement  sans  cystocèle  (obs.  16,  21,  40, 
44  et  47).  L'analyse  de  nos  observations  donne  la  clef  de 
Ténigme,  dans  les  trois  cas  d'abaissement  sans  cystocèle,  l'un 
des  sujets  était  vierge  (n»  16)  et  les  deux  autres  avaient  une 
vulve  de  2  centim.  1/2.  Dans  les  25  autres  faits  la  vulve  avait 
de  grandes  dimensions  à  partir  de  3  centim.  jusqu'à  4  et 
5  centimètres. 

C'est  donc  bien  Sans  les  dimensions  de  la  vulve  qu'il 
faut  placer  le  point  capital  de  l'histoire  des  prolapsus  géni- 
taux. Nous  rappelons  à  ce  propos  que  si  les  faibles  dimen- 
sions du  périnée  ont  une  grande  importance  pour  agrandir  la 
vulve,  elles  ne  sont  cependant  pas  indispensables  pour  pro- 
duire les  vulves  énormes  ;  nous  avons  déjà  développé  ce  point 
au  chapitre  anatomique,  plancher  pelvien. 

Voici  en  somme  comment  nous  comprenons  les  prolapsus 
génitaux:  Dans  une  première  catégorie  des  cas  rares  nous 
plaçons  les  abaissements  de  l'utérus,  sans  prolapsus  du  vagin. 
Ces  cas  s'expliquent  par  la  faiblesse  des  ligaments  utéro- 
sacrés,  soit  qu'ils  se  trouvent  déchirés  par  effort  brusque, 
point  sur  lequel  a  beaucoup  insisté  M.  Trélat  dans  son  mé- 
moire, soit  qu'ils  aient  été  à  la  longue  distendus  par  une 
augmentation  de  poids  de  l'utérus  produite  par  une  tumeur 
comme  dans  notre  obs.  16  (femme  vierge,  utérus  fibromateux, 
pesant  152  gr.)  soit  encore  qu'une  involution  incomplète  après 
l'accouchement  ou  des  relevailles  trop  hâtives,  aient  allongé 
les  ligaments  utéro-sacrés  comme  nous  sommes  réduits  à  le 
supposer  pour  les  obs.  18,  21,  40,  44  et  47. 

Dans  nos  observations  nous  avons  le  droit  d'invoquer  la  * 
sénilité  qui  relâche  les  ligaments  utéro-sacrés  comme  d'ail- 
leurs tous  les  autres  tissus  de  la  femme. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  cas  comprenant  l'immense 
majorité,  il  y  a  à  la  fois  prolapsus  vaginal  et  utérin.  Nous 
sommes  ici  en  complète  contradiction  avec  M.  Trélat  ;  pour 
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le  Professeur  de  la  Charité,  la  paroi  vaginale  postérieure  pro- 
labe  d'abord,  puis  l'antérieure,  enfin  Tutérus. 

j^mm^^pense  aussi  que  dans  certains  cas  le  prolapsus  com- 
mence par  la  paroi  vaginale  postérieure. 

Pour  nous^  nous  n'avons  rencontré  sur  le  cadavre  que  des 
des  cystocèles  et  pas  de  rectocèles  ;  sur  le  vivant  nous  avons 
vu  des  cystocèles  isolées  ou  bien  des  cystocèles  avec  rectocèle, 
mais  cette  dernière  était  toujours  moins  accentuée — et  jamais 
de  rectocèle  isolée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  à  notre  avis  le  mécanisme  des 
lésions  sous  l'influence  d'un  accouchement  laborieux  ;  la  vulve 
se  trouve  agrandie  soit  par  distension  du  périnée,  soit  par 
simple  dilatation  vulvaire  ;  il  résulte  de  ce  simple  fait  une 
véritable  destruction  des  moyens  de  soutien  les  plus  efficaces 
du  vagin.  De  concave  qu'il  était  il  devient  rectiligne,  d'obli- 
que il  est  presque  vertical  :  de  conique  à  base  supérieure  il 
est  maintenant  conique  à  base  inférieure. 

Cette  largeur  inusitée  de  la  vulve  et  l'absence  de  soutien 
périnéâl,  exposent  la  paroi  vaginale  antérieure  qui,  à  chaque 
effori ,  à  chaque  mouvement  de  toux,  s'échappe  à  travers  la 
vulve  et  finit  par  prolaber  fortement  en  entraînant  la  vessie. 

C5ette  chute  du  vagin  est  favorisée  par  l'aflFaiblissement 
qu'apporte  au  releveur  le  traumatisme  de  Taccouchement. 
A  la  longue  Tutérus  descendra  :  soit  parce  que  la  traction 
incessante  sur  les  utéro-sacrés  finira  par  triompher  d'eux,  soit 
encore  parce  que  Tinvolution  utérine  aura  été  incomplète,  en 
raison  des  lésions  de  métrite  ou  des  déchirures  du  col,  soit 
enfin  parce  que  dans  les  femmes  du  peuple  la  période  de  séjour 
au  lit  après  l'accouchement  est  notablement  trop  courte. 

Quant  au  prolapsus  de  la  paroi  postérieure,  il  faut,  pour 
qu'il  se  produise,  une  énorme  dilatation  de  la  vulve  avec  un 
périnée  très  réduit  comme  le  prouvent  nos  observations  clini- 
ques (faits  de  Naigret,  Jacquet,  Etcheverry,  Danois,  Perroal). 
Restent  les  faits  rares  de  cystocèle  sans  abaissement,  nous  les 
expliquons,  soit  par  une  résistance  inacoutumée  des  ligaments 
utéro-^acrés,  soit  parce  que  l'affection  peut  être  de  date  récente, 
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soit  encore  pai*  des  conditions  spéciales  de  vie  :  travail  assis 
pas  d'efforts,  station  debout  réduite  au  minimum. 

Un  dernier  ordre  de  faits  reste  et  ce  n'est  pas  le  moins  inté- 
ressant :  il  s'agit  des  hypertrophies  sus- vaginales  de  Tutérus. 
A  notre  avis,  Hégar  s'est  excellemment  exprimé  à  leur  sujet. 
Il  admet  comme  CruoeUhier^  l'importance  de  la  solidité  des 
liens  de  l'utérus  qui,  sollicité  de  descendre  ne  peut,  dès  lors, 
que  s'allonger.  Huguier  au  contraire  admettait  l'hypertrophie 
primitive  du  col  sans  faire  jouer  aucun  rôle  au  prolapsus. 

Après  avoir  énuméré  les  autres  causes  d'hypertrophie 
comme  la  stase  veineuse,  la  subinvolution  utérine,  l'endo- 
métrite,  Hégar  ajoute  :  «  l'allongement  hypertrophique  tel 
que  Va  décrit  Huguier  se  rencontre  bien  rarement  dans  toute 
sa  pureté.  Souvent  il  y  a  dès  le  début  un  certain  degré  d'abais- 
sement et  les  deux  processus  se  combinent,  favorisés  par  le 
défaut  de  résistance  du  sphincter  vaginal,  par  les  anomalies 
de  forme  et  de  situation  de  l'utérus.  » 

En  faveur  de  la  solidité  des  moyens  de  fixité  de  l'utérus, 
nous  citerons  le  fait  suivant  quia  été  d'ailleurs  déjà  relevé  par 
d'autres  auteurs  :  chez  notre  malade  de  l'hôpital  Tenon. 
Etcheverry,  nous  avons  fait  l'amputation  sus-vaginale  de 
Om.  10  du  col  utérin  ;  nous  avions  l'intention  de  suturer  la 
paroi  vaginale  au  col  utérin,  mais,  après  l'opération  l'utérus 
remonta  avec  tant  d'énergie  qu'il  fût  impossible  de  le  faire 
redescendre  pour  achever  la  suture. 

Dans  un  autre  fait,  celui  de  Jacquet  il  y  avait  en  plus  d'une 
cystocàle  accentuée  avec  tendance  à  la  rectocèle,  une  hypertro- 
phie sus  et  sous-vaginale  de  l'utérus.  Le*col  était  à  0  m.  02  delà 
vulve  ;  saisi  avec  des  pinces  érignes  il  ne  put  être  amené  jus- 
qu'à l'orifice  vulvaire  ce  qui  prouvait  encore  la  solidité  des 
ligaments  utérins. 

Dans  un  3*  fait  de  Naigret  on  constatait  une  cysk)cèle  avec 
légère  rectocèle  sans  descente  de  l'utérus.  <]e  dernier  parais- 
sait hypertrophié  (0  m.  08  à  Thystéromètre)  ;  là  encore  il  ne  se 
laissait  pas  amener  à  la  vulve  par  les  tractions  avec  la  pinoe 
érigne- 
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Conclusions 

Chez  les  vieilles  femmes  le  prolapsus  des  organes  génitaux 
est  de  règle. 

Le  prolapsus  de  l'utérus  sans  hypertrophie  est  beaucoup 
plus  fréquent  que  le  prolapsus  sans  hypertrophie  utérine. 

Les  altérations  des  ligaments  de  Futéms,  très  importantes 
dans  le  mécanisme  des  prolapsus,  ne  peuvent  se  vérifier  ana- 
tomiqiiement. 

L'augmentation  de  poids  de  l'utérus  a  une  influence  cei^ 
taine  dans  quelques  cas  rares  (Utérus  fibromateux  de  152  gr. 
chez  une  vierge  obs.  16  et  cas  de  chute  de  l'utérus  par 
effort  pendant  la  grossesse  rapportés  par  le  Professeur  Trélai). 

Les  modifications  des  dimensions  du  vagin  ont  peu  d'impor- 
tance ;  la  circonférence  de  la  base  du  vagin  paraît  plus  con- 
sidérable dans  les  cas  de  prolapsus  ;  quant  aux ,  modifications 
de  longueur  des  deux  parois,  elles  sont  très  variables  et  ne 
sauraient  être  rattachées  à  aucune  cause  évidente;  nous  som-» 
mes  loin  des  idées  de  Sehrœder  considérant  l'hypertrophie  du 
vagin  comme  la  cause  de  l'hypertrophie  et  du  prolapsus  de 
l'utérus. 

Nous  n'avons  pas  rencontré  la  rectocèle  sur  nos  sujets  de 
dissection.  En  clinique  nous  l'avons  rencontrée  assez  souvent 
mais  jamais  isolée  et  toujours  moins  importante  que  la  cys* 
tocèle.  Cette  dernière  lésion  est  extrêmement  fréquente  : 
sur  32  observations  de  vieilles  femmes  nous  comptons  4 
faits  sans  prolapsus  utérin  ni  cystocèle,  3  faits  de  cystocèle 
sans  abaissement,  3  faits  d'abaissement  sans  cystocèle  et 
enfin  22  cas  d'abaissement  de  l'utérus  avec  cystocèle. 

Normalement,  la  vessie,  étant  vide,  la  paroi  antérieure  du 
vagin  est  recouverte  de  péritoine  dans  une  étendue  qui  varie 
de  quelques  millimètres  à  3  centim.,  ces  rapports  peuvent 
avoir  de  l'importance  au  point  de  vue  opératoire. 

La  ve99ie  accompagne  constamment  la  paroi  vaginale  (Dis- 
section et  clinique)  sur  quatre  autopsies  de  femmes  saines, 
la  vessie  avait  une  capacité  normale  ou  au-dessous. 
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Sur  28  cas  de  prolapsus,  onze  fois  la  capacité  vésicale  était 
normale  ou  petite  et  dix-sept  fois  elle  était  très  augmentée. 
Ces  faits  n'ont  qu'une  légère  importance  ;  la  distension  vési- 
cale favorise  le  prolapsus  mais  ne  saurait  le  produire  de  toutes 
pièces  ;  d'autre  part  le  prolapsus  de  la  vessie  en  provoque  la 
stagnation  et  secondairement  la  dilatation. 

La  vessie  s*abaissant,  entraîne  les  uretères,  (voir  notre  pièce 
n'  15  et  les  figures  de  Huguier)  et  nécessairement  rabaisse- 
ment des  reins.  Nous  avons  rencontré  fréquemment  rabaisse- 
ment des  reins  mais  ces  faits  ont  peu  d'importance,  la  plu- 
part de  nos  pièces  n'étant  que  des  faits  de  cystocële  légère. 

Du  côté  du  plancher  du  bassin  nous  sommes  arrivés  à  cette 
conclusion  qu'un  périnée  d'un  centim.  1/2  amène  fatalement 
le  prolapsus  vaginal  d'abord,  utérine  ensuite. 

Les  dimensions  de  la  vulve  ont  une  importance  capitale; 
sur  2ô  cas  où  la  vulve  mesurait  en  moyenne  3  centim.  1/2  il 
y  avait  2Ô  fois  prolapsus  du  vagin  dont  23  avec  prolapsus  de 
l'utérus.  Il  faut  bien  savoir  que  la  vulve  peut  être  grande  et 
large  avec  un  périnée  de  longueur  normale. 

Toutes  les  fois  que  la  vulve  mesure  0  m.  03  1/2  de  lon- 
gueur il  y  a  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  antérieure.  Lors- 
qu'elle ne  mesure  que  0  m.  03  le  prolapsus  est  possible  si  cette 
vulve  est  peu  résistante. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  nous  admettons  des  faits 
rares  de  chut<t  par  augmentation  de  poids  de  l'utérus  (Obs.  16 
etc.)  des  faits  rares  de  prolapsus  par  insuffisance  des  liga- 
ments de  l'utérus. 

La  grande  majorité  des  faits  de  prolapsus  dépend  d'un 
agrandissement  de  l'orifice  vulvaire,  avec  ou  sans  déchirure 
du  périnée.  L'agrandissement  de  la  vulve  occasionne  un  man- 
que de  soutien  de  la  paroi  vaginale  antérieure,  puis  de  Tuté- 
rus  qui  bien  souvent  a  ses  ligaments  en  mauvais  état. 

Quanta  la  rectocèleelle  est  en  rapport  avec  une  vulve  énor- 
me ou  un  périnée  très  petit. 

Les  faits  de  cystocèle  isolée  s'expliquent  par  une  conserva- 
tion de  la  force  des  ligaments  utéro^sacrés. 

Les  faits  d'hypertrophie  sus-vaginale  sont  le  résultat  d'un 
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manque  de  soutien  du  plancher  pelvien,  avec  résistance  des 
ligaments  utéro-sacrés .  Nous  avons  d'ailleurs  trois  faits  cli- 
niques qui  nous  ont  fourni  des  arguments  en  faveur  de  cette 
opinion. 

TABLEAU   DBS   OBSERVATIONS  CLINIQUES. 

Germain,  36  ans,  4  enfants,  1  fausse-couche,  col  à  4  c.  1/2,  pro* 
lapsus  antérieur  du  vagin,  vulve,  4  cent.;  périnée,  1  cent.  ;  coccj'x- 
périnôe,  6  cent.  ;  méat  coccyx,  11  c.  1/2;  utérus  cavité,  7  cent.  ;  mé- 
trile,  ulcération  du  coL 

« 

ScHCBDERliî  (Irma),  20  ans,  pas  de  èystocèle.  col  à  7  cent.,  pas 
d'accouchement  antérieur,  vulve, «2  cent.;  périnée,  2  cent.;  coccyx- 
périnée^  4  cent.;  méat  coccyx,  9  cent.;  utérus, vaginite, endométri te. 

Bourgeois,  20  ans,  1  enfant,  légère  tendance  au  prolapsus  vaginal, 
col  à  7  cent,  (mais  on  a  amputé  le  col,  opération  de  Schrœder),  vulve, 
3  c.  1/2;  périnée,  l/2|cent.;  coccyx- périnée,  6  cent.;  méat  coccyx,  10 
cent;  utérus,  endométrite  avec  ulcération  du  col.  Schrœder  fait  an- 
térieurement. 

Lextz  (Liéonid),  31  ans,  3  enfants,  l  fausse -couche^  col  à  6  cent. 
(Schrœder),  prolapsus  antérieur  du  vagin,  vulve,  3  cent.;  périnée- 
1  cent.  ;  coccyx-périnée,  5  cent.  ;  méat  coccyx,  9  cent.;  utérus,  endo- 
métrite avec  ulcération  du  col.  Schrœder  fait  antérieurement. 

Lepic  (Augustine),  40  ans,  1  enfant,  constipation^  cystocèle  et 
abaissement  de  l'utérus  et  hypertrophie  sous-vaginale,  vulve,  5  cent.  ; 
périnée,  3  cent  ;  coccyx-périnée,  5  c.  1/2  ;  méat  coccyx,  12  c.  1/2;  uté- 
rus, amputation  du  col  et  colpopérinéorrh.  post.,  par  M.  Richelot. 

Kestnbl,  58ans,cystocèle  légère,  opération  d'Emmet  avec  oblitéra- 
tion  totale  du  vagin  antérieurement,  vulve,  4  cent.  ;  pôrinée,  3  cent.; 
coccyx-périnée,  6  cent.;  méat  coccyx,  13  cent. 

Danois,  71  ans,  autrefois  chute  complète  de  Tutérus,  on  a  fait  un 
cloisonnement  transversal  pour  cystocèle  et  rectocôle,  vulve,  6  cent.  ; 
périnée,  2  cent.;  coccyx- péri  née,  7  cent.  ;  méat  coccyx,  15  cent.;  uté- 
rus, récidive  du  prolapsus  vaginal  malgré  le  cloisonnement  du  vagin. 

Vaillant  (Louise),  33  ans,  5  enfants,  métrite,  cystocèle,  col  à  4  c. 
de  la  vulve,  vulve,  3  cent.;  périnée,  2  cent. ;  coccyx- périnée, 6 c.  1/2 ; 
méat  coccyx,  11  cent.  ;  utérus^  métrite. 
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MoujoN,  34  ans,  léger  prolapsus  utérin  et  vaginal,  vulve,  3  c.  i/2; 
périnée,  1  c.  1/2;  coccjz-périnéa,  5  c.  1/2;  méat  coccyx,  JO  cent.; 
utérusigrande  constipation. 

Chatelbt,  63  ans,  6  enfants,  col  à  4  c.  1/2,  légère  descente  avec 
cystocèle,  vulve,  3  cent.;  périnée,  1  c.  1/2;  coccyx-périnée,  5  c.  1/2; 
méat  coccyx,  10  cent. 

Ferroal,  45  ans,  2  enfants,  prolapsus  de  la  paroi  A  et  P  du  vagin, 
col  à  6  c.  1/2,  vulve,  4  cent.  ;  périnée,  1  c.  1/2;  coccyx-périnée,  5  cent.  ; 
méat  coccyx.  Il  cent. 

Paiuot,  47  ans,  4  enfants  et  4  faossesHSCochea,  endoméU'ite  en- 
rage et  Schrœder  antérieurs,  col  à  6  c.  1/2,  pas  de  prolapsus  d*aucttiie 
sorte,  vulve,  2  c.  1/2;  périnée,  2  cent.  ;  coccyx-périnée,  4  c.  1/2  ;  méat 
coccyx,  9  cent.  ;  utérus,  endométrite  cavité  utérine  7  cent.,  femme 
maigre. 

PijaicHON,  7  enfants,  pas  de  prolapsus  vaginal,  col  à  6  c.  1/2,  vulve, 

2  c.  1/2;  périnée,  2  cent.;  coccyx-périnée,  5  ceftt. ;  méat  coccyx,  10 
cent.  ;  utérus  en  antéversion  atrophié,  col  petit  eflacé. 

Babik  (Augiisline),  22  ans,  2  enfants,  ool  à  6  cent.,  vulve,  2  c.  1/2; 
périnée,  3  cent.;  coccyx-périnée,  3  c.  1/2;  méat  coccyx,  10  eenL  ;  uté- 
rus, endométrite  avec  ulcér.  du  col,  Schrcnder  anlérieuremenL 

Falque  (Marie),  22  ans,  1  enfant,  paa  de  prolapsus,  col  à  7  eenL, 
vulve,  2  c.  1/2;  périnée,  2  cent;  coccyx -périnée,  4  c  1/2;  méat  coc- 
cyx, 9  cent.;  utérus,  endométrite  avec  ulcér,  du  col,  Schrœder  anté- 
rieurement. 

Janb,  30  ans,  2  enfants,  paa  de  prolapsus  nei,  col  à  7  cent,,  vulve, 

3  cent.;  périnée,  2  cent.;  coccyx- péri  née,  5  c.  1/2;  méat  coccyx,  il 
cent.  ;  utérus,  cavité  utérine  S  cent,  métrite. 

.  Ceay  30  ans,  4  enfants,  prolapsus  vaginal  accentué,  col  à  4  c.  1/2. 
vulve,  i  c.  1/2;  périnée,  1  cent,;  coccyx-périnée,  0  cent.;  méat  pé- 
rinée, 12  cent.  ;  utérus,  métrite  et  altération  du  col. 

ETCHivKRnT  (Catherine),  72  ans,  prolapsus  eonsidérable  sortant  par 
la  vulve  avec  hypertrophie  sus-vaginale  de  Tutérua,  rectocéle  légère, 
3  fausses-couches,  vulve,  4  cenL;  périnée,  2  ceaL;  coccyx-périnée, 
5  c.  1/2;  méat  coccyx,  11  c.  t/2;  utérus,  cavité  15  c.  i/2. 

Jacqobt  (Emilie),  45  ans,  6  grossisses.  Dans  la  station  debout  nne 
tumeur  sort  entre  les  lèvres  de  la  vulve,  prolapsus  de  la  paroi  an- 
térieure du  vagin  avec  cystocèle,  tendance  à  la  reciooèle,  hypertro- 
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phie  sus  et  sous-vaginale  de  Futérus,  col  à  2  cent,  de  la  vulve,  vulve, 
3  c.  1/2;  périaée»  1  c.  1/2;  coccyx- périaée,  5  cent.;  mëat  coccyx,  10 
cent.  ;  utérus,  cavité  utérine  9  cent.,  utérus  en  rétroflexîon.  Le  col  saisi 
avec  une  pince  érigne  ne  se  laisse  pas  abaisser  jusqu*à  la  vnlve, 

NjtiGRffr  (Marie),  52  ans,  3  enfants»  col  à  6  cent,  de  ta  vulve,  pro- 
lapsus de  la  paroi  antérieure  et  postérieure  du  va^n,  vulve,  4  cent.  ; 
périnée,  1  c.  1/2;  coccyx-périnée,  7  cent.  ;  méat  périnée,  12  cent.; 
utérus,  cavité  utérine  8  cent.  On  ne  peut  avec  une  pince  érigne  ame- 
ner Tutérus  à  la  vulve. 

Gérard  (Clotilde),  43  ans,  12  enfants,  tumeur  à  la  vulve,  prolapsus 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin  considérable  —  faible  de  la  partie 
postérieure  —  hypertrophie  de  Tutérus,  vulve,  5  cent.  ;  périnée, 
2  c.  1/2;  coccyx-périnée,  5  c.  1/2;  méat  périnée,  13  cent.  ;  utérus, 
cavité  utérine  12  cent. 


Tableau  dM 


No  de  robservatioQ 


Distance  du  col 

à  la  vulve 
et    cyatocèie. 


Obs.  14. 
Xiégère  cystocèle. 
Col  utérin  à  5  1/2. 


Etat 

des   ligaments 

utéro-sacrés 

et  ronds. 


Obs.  16. 
Pemme  vierge.  Col 
à  3  1/2.  Fibrome 
utérin.  Utérus  de 
152  gr. 


Obs.  17. 

Cystocèle.  Col 

à  4  1/2. 


Obo.  19. 

Cloisonnement 

transversal     du 

vagin. 

Cystocèle     suppri  • 

mée.  Vagin  pro 

fond  de  2  1/ë. 


Obs.  20. 

Col    a    4    1/2. 

Cystocèle, 


Obs.  21. 

Col  &  2  1/2. 

Pas  de  cystocèle. 


Obs.  ?5. 
Col  à  4  1/2. 
Cystocèle  légère. 


06*.  26. 
Col  à  4  1/2.  Cys- 
tocèle. 


Ut.  s.  noQ  saillants. 
Ronds  épais. 


Ut.  s.  non  saillants. 
Ronds  normaux. 


Ut.  s.  non  saillants. 
Ronds  normaux. 


Ut.  s.  pas  de  trace. 
Ronds.     Aplatis   et 
rétrécis. 


Ut.  s.  non  saillants. 
Ronds  normaux. 


Ut.  s.  non  saillants. 
Ronds  Mil  peu  faibles 


Obs.  27. 

Col  à  4  c.  CyS" 

tocèle. 


Ut.  s,  non  saillants. 
Ronds  faibles. 


Ut.  s.   un  pei  sail- 
lants. 
Ronos  normaux. 


Ut.  s.  nuls. 
Ronds  atrophiés. 


UTÉROS 


Poids. 


75  gr. 


152  gr. 
(Fibromes) 


48  gr. 


50  gr. 


40  gr. 


75  gr. 


50  ^r. 


30  gr. 


VAGIN 


Longueur  des 

parois. 
Circonférence. 


Cire.  12  1/2. 
Long.  8  1/2. 


Cire.   8  1/2. 
Long,  (?) 


<'iro.  10  cent. 
Long.  (?) 


iS  «s  *• 


4-  3  d 


•»i 


-h  3  ces 


+  3IÎ 


;?) 


c. 


Cire.  9  1/2. 
P.  ant.  9  1/2. 
P.  post.  12  1/2. 


Cire.  7  1/2. 
P.  ant.  D  cent. 
P.  posl.  6  cent. 


+  1 


Cire.  10  c. 
P.  ant.  8  c. 
P.  post.  10. 


+  ^ 


+  3c 


Cire.  9  cent. 
P.  ant.  11  1/2. 
P.  post.  13  1/2. 


Cire.  9  1/4. 
P.  ant.   7  cent. 
P.  posr.  8  cent. 


J 


+  1 


+  3» 


i 


neiis  oadarériqaes. 


VK88IJB 

Capacité. 
Lésions. 

KKINS 

Abaissement 

Ifl 

S     g 

Longueur 
du  périnée. 

Longueur 
de  la  vulve. 

Distance  du 

coccyx 

au  méat. 

OBSERVATIONS 

968  gr. 

î 

21/2 

2  1/2 

.  31/2 

81/2 

792^. 

Rein    gauche, 
seul  abaissé. 
Poids  de  cha- 
que    rein  : 
206  gr. 

31/2 

3  1/2 

1  1/2 
(Vierge) 

9  cent. 

610  gr. 

Non  descendu. 
Poids:  118  g. 
et  m  gr. 

3  cent. 

4 

3 

lO 

483  gr. 

Rein  droit  en 
contact  avec 
la  crête  ilia- 
que :    droit, 

'    ehe,  100  fgr. 

5 

8 

2 

9 

1^ 

La  pièce  a  été  con- 
servée   à  cause 
de    son  intérêt, 
c'est  pourquoi  Iî» 
plupart  des  dé- 
tails manquent. 

1 

660  gr. 

m 

4 

8 

4 

101/2 

905  gr. 

(î) 

2 

4' 

2  1/2 

91i2 

545  gr. 

droit  À  1  c.  d« 
la  crête  ilia- 
que ;  gaucke, 
absent. 

4  cent. 

8  1/2 

3  1/2 

101/2 

loao  gr. 

(?) 

4 

2 

3  1/2 

9 

• 

442  gr. 

Non    déplacé . 
.  Poids,  52  gr. 
et  95  gr. 

2  cent. 

21/2 

4 

8 

T.  1«4 


5 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


N<>  de  l'observatioB 


Distance  du  col' 

A  la  Yulve 
et    cystocèle. 


Obs,  28. 
Col  à  4  1/2.  Cys- 
tocèle. 


Etat 

des   ligaments 

utéro-sacrés 

et  ronds. 


Ut,  s,  non  saillants, 
Rond8  normaux. 


Obs,  29. 
iCol  à  6  c.   Cysto- 
cèle.   Pyométrite 
arec  adhérences. 


Obs,  30. 

Col  à  4  c.  Cf/sto- 

cèle. 


Ut.]  s.    nuls  (adhë- 

renoes.) 
Bonds  filiformes. 


UL  s,  non  saillants. 
Ronde  atrophiés. 


Obs.  31. 
Col  à  4  1/2.  Cys- 
tocèle. 


Obs.  32. 
Col  k  5  1/2.  Cys- 
tocèle. 


Obs.  33. 
Col  A  3  1/2.  Cys- 
tocèle 


Ut,  s.  peu  saillants. 
Ronds  atrophiés. 


Ut.  s.  nets  et  forts. 
Ronds  normaux. 


Ut.  s.  Peu  saillants 

mais  forts. 
Ronds  très  faibles. 


Obs.  34. 

Col  à  5  c.  Très 

légère   cystocèle. 


Obs.  35. 
Col  à  4  1/2.  Cys- 
tocèle. 


06*.  36. 
)ol  à  plus  de  6  c. 
Cystocèle    nette. 
+  Adhérence  pé- 
ritonéales. 


Ut.  s,  nets. 
Ronds  robustes. 


Ut,  «.  peu  saillants. 
Ronds  normaux. 


Ut,  s,  marqués  par 

les  adhérences. 
Ronds  faibles. 


UTÉRUS 


Poids. 


52gr« 


75  gr. 


56  gr. 


35  gr. 


57  gr. 


50  gr. 


48  gr. 


45  gr. 


60  gr. 


YAOIN 


Longueur  des 

fiaroia. 
Circonférence. 


Cire.  9. 

P.  ant.  6  1/2. 

P.  post.  9. 


80    >•    O  •• 

fc      '71  a 


+  ll|2 


Cire.  10. 
P.  ant.  12. 
P.  post.  12 


«ta 


Cire.  9. 

P.  ant.  8. 
P.  post. 


Cire.  9  1/2. 
P.  ant.  6  1/2. 
P .  post.  6  1/2. 


Cire,  normale. 
P.  ant.  10. 
P.  poBt.  12. 


Cire.  (T) 
P.  ant.  6  1/2. 
P.  post.  8  li2. 


C.  Rien  d*anormi 
P.  ant.  7  cent. 
P.  post.  10. 


Cire,  normale. 
P.  ant.  7. 
P.  post.  8. 


Cire,  normale. 
P.  ant.  9. 
P.  post.  10. 


+  0 


+  1 


+  3 


+  1 


+  ! 


0 


1  cent. 


ETCDX  SDR  Vte  PROLAPSrS  «BIRTAUX. 


67 


'apacité. 
Lésions. 


I. 


REINS 


Abaissament 
Poids. 


6X0  gr. 
D  gestion 
ilair»  du  col 
B  la  TesAÎe. 


833  gr 
ijection    du 
trigone. 


«• 


w 


4)  cLa 
2  S*® 


(») 


Situation 
normale. 


o> 


130  gr.  iQauch.  Bormal 
saie  à, colon- 1  droit  descend 
e  aveô  arbo-|  à  5  cent,  an- 
aatioD.  i  dessous  de  la 

crête  iliaqve. 


190Ogr. 
iquense  très 
ngestionnée 


Z>ro»V,  sitoatioD 
normale. 

Gauche,    des- 
cendu de  1  c. 


405  gr. 


414  gr. 


en 


265  gr. 


600  gr. 


P) 


(0 


« 


Alft 


2  1i2 


6 


«  o 


C   « 


S 


«9 


'• 


101f2 


OBSERVATIONS 


4  1i2 


lll2 


31i2 


2îi2 


2  1i2 


3  1i2 

4 

31(2 

10 


10 


11 


3  1|2 


31i2 


31i2 


4  (Vulve 
très  di- 
latable) 


4)^2 


101  [2 


8îi2 


121[2 


9 


lll{2 


ûa  oo! 


DU  *, 


I 


Ois.  & 


ausqnéi  par 


Col  âSoMU 


C^  «.  MM  «aillant». 


0I«,  41,  !  n.  ««   ooafeMias 

Col  à  S  l|t.  i>a-j    aT«e  Im  a^fcémi 
U«oèK  AaMM-i    ces. 


»«r. 


SOgr, 


Col  4  6  c.  C^ato- 


^     Ob$.  43. 
Col  à  6  0.  CyiU)- 

H  «nlier  détruit 
par  un  énorma 
cancar    vif^iUnt 

manu  lar^a** 


i\h   44  X 
iV^  A  4  \\^^  t  *•  *^* 


17.  f.  aecantnét. 
AiNwtr  normaux. 


VU  #.  (?) 
Aofutt  normattx. 


tX  *s  Moa  taïUanU. 


Sgr, 


65  gr. 


60  gr. 


(t) 


45  gr. 


▼▲OOf 


Longneor  des 

paroia 
Ciroonféronca. 


S  ci 


^^-2^ 


Ciie.  petita. 
P.  aal.  6. 
P.  PO8I.6. 


+  1 


(?) 


iV 


Cire,  normale. 
P.  anu  7  Ii2. 
P.  pott.91i2« 


—  11^ 


Cire,  normale. 
P.  anu  8. 
I*.  po«t.  9. 


Cire,  normale. 
P.  ant.  9. 
P.  post.  10. 


+  4c*a 


Cire,  normale. 
P.  ant.  8. 
P.  post.  9. 


—  1 


Cire  normale. 
P.  ant.  7  l\ft, 
P.  (^t.  10. 


+  IM 


I 
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Capacité 
Lésions. 


bRins 


Abaissemebt 
Poids 


0 

S  £.2 
s  o  *« 


260  «. 
larois  épais- 

0- 


ff/Ogr. 


(?) 


L*extrémité  in- 
férieure des 
2  reins  est  an 
contact  de  la 
crête  iliaque. 
Poids  115  et 
120. 


a  a. 

•3^ 


880  gr. 


735  çr. 
borisationde 
.  moqueuse. 


Normaux. 


}Oauch€     trèë 
descendu  au-l 
dessous  de  lai 
crête  iliaque. 
Poids  des  2 
reins      nor 
maux. 


31|2 


4  1i2 


4  1i2 


310  gr. 


m 


31i2 


2 


m 


155  gr. 

(«Mtien  au 
pourtour  du 


m 


Très  rappro- 
chés ie  la 
crête  îliaAue 
et  atrophiés. 


3 


21î2 


3  1(2 


' 


«-g 

> 


g) 


3 
(Vulve 
très  di- 
latable) 


•S 


0 

M 


8  1i2 


OBSERVATIONS 


3  1i2 
(Vulve 
aises  di- 
latable). 


8  1(2 


2  ]i2 


ii; 


(Vuive 
dilata- 
ble). 


8  1)2 


31i2 


91i2 


9 


3  ]i2        9  li2 


2  1i2 

(Vulve 
petite.) 


8 
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MBMOIBBS  ORiamAIOL* 


No  de  l'observation 


^Distance  du  col 

à  la  Yulve 

et  cyctocèle. 


Eut 

d«8    ligaments 

Qtéro-saerés 

et  ronds. 


06*.  45. 

Col  &  4  1|2.  Pas  de 

eyslocèle. 


Obs.  46. 

Col  à  4  c.  Cysto* 

cèle  accentaëe. 


Ut.  s,  peu  nets. 
Ronds  très  atjrophiés. 


Ut.  s.  non  saillants 
iïorccb.  petits. 


065.  47. 
Col  à  3  cent. 


069.  48. 

Col  ft  8  li2.  Cysto- 

cèle. 


06*.  49. 

Col  à  4  c.  Cystocèle 

très  accentuée. 


Ut»  s.  asseï  nets. 

(Femme  maigre). 
Ronds  atrophiés. 


n 


Ut.  s.  peu  saillants. 
Ronds  très  forts. 


065.  13. 
Col  A  5  c.  Cysto- 
cèle très  nette. 


??  non  notés. 


065.  18. 
Col  à  5  cent. 


Ut.  s.  non  aailltnts. 
Ronds  normaux. 


utArub 


Poids» 


25  gr. 


VAGIN 


Longueur  des 

parois 
Circonférence. 


50  gr. 


Cire,  petite. 
P.  aot.  61i3, 
P.  post.  7. 


Cire,  petite. 
P.  ant.  8. 
P.  post.  8. 


35  gr. 


70  gr. 
(bourré  de  'fi- 
bromes). 


60  gr. 


(î) 


35  gr. 


Cire,  petite. 
P.  ant.  6. 
P.  post,  7. 


-UlJ 


[V 

(V 

Cire,  petite. 
P.  ant.  et  post., 
10  cent. 

—  u; 

Cire.  12. 
P.  post.  8. 

" 

Cire.  7. 

■♦•  ¥ 
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Capacité. 
Lésions. 


470  gr. 


600  gr. 


(?) 


W 


800  gr. 


1324  gr. 


6i0  gr. 


Abaissement 


Le  gauche  seul 
est  au  con- 
tact de  la 
crêiailiaque. 


(?) 


Rein  gauche  au 
contact  (le  la 
crête  iliaque. 
Rein  droit 
normal. 
P  oids  nor- 
maux,\edroit 
est  le  sièffe 
a'nnkysîêSui 
Toiume  d'une 
perite  man- 
darine. 


au  contact  de  la 

pas  augmen- 
tés de  To- 
lume. 


en  contact  avec 
la  crête  ilia- 
que. Poids, 
150  gr. 


Contact   de  la 
crête  iliaque. 


P) 


4 


O  H  fl 

5  o  o. 

w  «  _ 


1  li2 


l]l2 


2 


5 

o 

a 

S 

m 


51i2 


OBSERVATIONS 


41i2 


8 


(î) 


3  1i2 


linéaire 


lll2 


(?) 


21{2 

(étroite 
et  cica- 
tricielle) 


lll2 


2 


(?) 


8  li2 


8 


2  il2 


6 
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BIÂMOmBS   ORiaiNilUX. 

TaUaaa  de  quatre  obaanratiJ 


Obs.  22. 

Col  a  6  c.  Pas  de 

cystocèle. 


N<»  de  l'obseryatioD 


Distance  du  col 

à  la  Tulve 

et  cystocèle. 


Obs.  23. 

Col  à  5  c.  Pas  de 

cystocèle. 


Ohs,  24. 

Col  a  5  li2.  Pas  de 

cystocèle. 


Obi,  S9. 
Col  &  6  c.  Pas  de 
cystocèle. 


Etat 

des    ligaments 

utëro-eaerés 

et  ronds. 


Ut.  8.  non  saillants. 
Ronds  atrophiés. 


Ut,  s.  non  saillants. 
Bonds  normaux. 


Ut»  s.  non  saiilsnts. 
Ronds  atrophiés. 


Ut.    s,  résistants 

mais  peu  saillants. 
Rnnds  normaux. 


UTÉRUS 


Poids. 


25  gr. 


40  gr. 


35  gr. 


45  gr. 


VAQIN 


Longueur  des 

parois. 
Circonférence. 


Cire.  6  li2. 
P.  ant.  8  1x2 
P.  post.  8. 


Cire.  7  li2. 
p.  ant.  7. 
P.  post.  8  l\t. 


Cire.  7  1|2. 

P.  ant.  et  post., 

8. 


Cire,  normale. 
P.  ant.  6  li2. 
P.  post.  8. 


'flS 

> 


21- 

«21 


& 


^1 

•  ! 


+  2!r2 


+  1 


+  2 


i 


+» 
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prolapsus  ni  cystocèle. 
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VSSBIB 

Capacité. 
Lèaions. 

HUNS 

Abaitsement 

Distaroe  du 

ooeoyz 
au  périnée. 

Longueur 
du  périnée. 

Longueur 
de  la  vulve. 

Distance  du 

coccyx 

au  méat. 

OBSERVATIONS 

495  gr. 

m 

3 

2  1i2 

3 

9 

328  gr. 

(«J 

2  1i2 

2 

2 

7 

495  gr. 

Kormanx 

4 

4 

21(2 

11 

210  gr. 
«ODgealioo  do 
col). 

(?) 

4 

11(2 

3 

9 

74  RBVUB   CRITIQUE. 


REVUE   CRITIQUE 


DE   LÀ   SYRINGOMYÉLIE 

Pari.  BRUHL, 
Interne    des  hôpitaux. 

Depuis  quelques  années  de  nombreuses  publications  ont 
paru,  en  Allemagne  surtout,  au  sujet  de  la  syringomyélie. 
A.près  avoir  pendant  longtemps  considéré  cette  affection  comme 
une  simple  curiosité  anatomique,on  sait  aujourd'hui  qu'elle  pos- 
sède une  symptomatologie  propre,  qui  permettrait,  dans  cer- 
tains cas,  de  la  diagnostiquer  au  lit  du  malade.  Depuis  que 
l'attention  a  été  appelée  sur  ce  chapitre  de  la  pathologie,  les 
observations  se  sont  rapidement  rauhipliées,  et  aujourd'hui  on 
en  compte  plus  de  cent,  publiées  dans  divers  recueils  scienti- 
fiques. 

Le  mot  «  syringomyélie  »  signifie,  de  par  son  étymologie, 
moelle  tubulée,  c'est-à-dire  creusée  d'un  canal  ou  d'une  ca- 
vité; nous  acceptons  provisoirement  au  moins  ce  nom,  qui  ne 
préjuge  pas  la  nature  de  l'afTection.  La  syringomyélie  est  ujae 
maladie  caractérisée  anatomiquement  par  une  altération  de  la 
moelle  aboutissant  à  la  formation  d*une  cavité  centrale  de  di- 
mensions variables ,  et,  cliniquement,  par  des  troubles  de  la 
sensibilité,  consistant  surtout  en  analgésie  et  thermo-anes- 
thésie,  accompagnés  d'ordinaire  d'atrophies  musculaires, 

ffistoriqice.  —  Le  mot  de  syringomyélie  a  été  créé  par  0111- 
vier  d'Angers,  qui  Ta  employé  pour  la  première  fois  dans  son 
«  Traité  de  la  moelle  épinière  et  ses  maladies  (1823)  «.  Ce  mot, 
suivant  lui,  devait  s'appliquer  à  la  persistance  d'un  canal  cen- 
tral chez  l'adulte.  A  cette  époque,  en  effet,  l'histoire  du  canal 
central  était  encore  mal  connue.  Charles  Etienne  l'avait  décou- 
vert peu  de  temps  auparavant  ;  il  avait  affirmé  qu'il  persistait 
toute  la  vie,  et  avait  déjà  remarqué  sa  continuité  avec  le  qua- 
trième ventricule.  Mais  les  idées  d'Etienne  ne  furent  pas  ad- 
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mises,  et  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  était  OUivier, 
considérèrent  la  persistance  du  canal  de  Tépenâyme  comme 
un  fait  pathologique.  L'étude  de  l'embryologie  de  la  moelle, 
mal  interprétée  au  début,  contribua  pendant  quelque  temps 
encore  à  obscurcir  la  question.  Le  canal,  en  effet,  ne  devient 
central  qu'après  le  déTeloppement  des  cordons  postérieurs;  il 
forme  une  large  échancrure  pendant  les  premiers  mois  de  la 
vie  iatra-utérine,  puis  il  se  rétrécit  graduellement.  Certains 
auteurs  ont  admis  qu'il  s'oblitère  totalement  vers  le  cinquième 
mois.  Cette  erreur  fut  définitivement  réfutée  par  Stilling  ;  en 
1859,  il  publia  sur  le  canal  central  une  étude,  où  il  établit 
que  son  existence  est  constante  pendant  toute  la  vie.  Ainsi 
furent  renversées  les  idées  d'OUivier,  et  le  terme  «  syrin- 
gomyélie  s  tomba  en  désuétude. 

Depuis  longtemps  on  avait  remarqué  que  les  dilatations  du 
canal  central  de  la  moelle  n'étaient  pas  rares;  on  leur  donna 
le  nom  dUhydromyélie  et  on  les  l'angea  parmi  les  affections 
congénitales  de  la  moelle.  Plus  lard  on  trouva  que  d'autres 
affections  médullaires  pouvaient  coïncider  avec  Thydromyé- 
lie;  et  Vircbow  proposa  de  considérer  l'hydromyélie  comme 
une  cause  prédisposante  à  d'autres  lésions  spinales. 

En  18T0  parut  un  travail  très  intéressant  de  M.  Hallopeau 
sur  la  a  myélite  périépendymaire  »  :  il  s'agissait  d'une  dilata- 
tion considérable  du  canal  central  de  la  moelle  avec  épaissis- 
sement  de  la  paroi  du  canal.  L'examen  histologique  amena 
M.  Hallopeau  à  considérer  cette  paroi  épaissie  comme  le  ré- 
sultat d'une  inflammation  chronique  de  la  moelle,  et  la  dila- 
tation du  canal  s'expliqua  tout  naturellement  par  la  rétraction 
du  tissu  sclérosé. 

La  question  fut  reprise,  en  Allemagne,  par  Simon,  en  1875. 
Il  rend  justice  au  travail  de  M.  Hallopeau,  sans  en  accepter 
toutes  les  conclusions.  En  effet,  il  eut  l'occasion  d'observer 
des  cavités  intra-médnllaires  indépendantes  du  canal  central, 
et  il  expliqua  leur  formation  par  la  résorption  de  masses  in« 
flammatoires  très  vasculaires,  qu'il  appela  «gliome  télangieo- 
tasique».  Il  proposa  donc  de  séparer  Vhydromyélie^  c'est-à-dire 
la  dilatation  et  l'hydropisie  du  canal  de  l'épendyme,  affection 
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en  tout  comparable  à  Thydrocéphalie,  des  dilatations  ou  pro- 
ductions kystiques,  que  Ton  peut  rencontrer  dans  la  moelle 
en  dehors  du  canal  central;  c'est  à  ces  dernières  qu'il  réserva 
le  nom  de  syringomyélie. 

Westphal  accepta  les  idées  de  Simon  ;  mais  il  alla  plus  loin 
et  montra  que  ces  cavités  pouvaient  résulter  du  ramollisse* 
ment  de  tumeurs,  surtout  de  gliomes. 

Depuis  une  dizaine  d'années  de  nombreux  mémoires  ont 
paru  sur  cette  question  :  dans  les  uns  on  se  proposait  Tétude 
anatomique  de  la  maladie;  le  travail  le  plus  complet  à  ce 
point  de  vue  est  la  thèse  de  Mlle  Bâumler  ;  dans  d'autres  tra- 
vaux on  étudia  la  syringomyélie  au  point  de  vue  clinique  : 
parmi  eux  il  faut  citer  ceux  de  Kahler  et  Pick,  de  Furstner 
et  Zacher,  de  Oppenheim,  Schultze,  Ghiari,  Bernhardt,  etc. 
(Voyez  Index  bibliographique.) 

L'année  dernière  les  Archives  de  Neurologie  ont  publié  un 
mémoire  très  complet  de  Rotb,  intitulé  :  «  De  la  gliomatose 
médullaire  »  ;  puis  un  nouveau  travail  de  Schultze  a  paru 
dans  le  «  ZeiUchrift  fiir  Klinische  Medicin  ».  Ces  travaux  éta* 
blissaient  la  possibilité  de  diagnostiquer  la  maladie. 

Enfin,  tout  récemment,  dans  la  séance  du  22  février  1889, 
notre  excellent  maître,  M.  Debove,  a  présenté  à  la  Société  mé« 
dicale  des  hôpitaux  de  Paris,  un  malade  atteint  de  syringo- 
myélie. C'est  à  Toccasion  de  sa  communication  qu'il  nous  a 
engagé  à  faire  une  revue  d'ensemble  sur  la  question  ;  les  très 
précieux  conseils  qu'il  a  bien  voulu  nous  donner  nous  ont 
facilité  notre  tâche;  nous  le  prions  d'agréer  nos  remerct- 
ments  les  plus  sincères.  Dans  la  même  séance,  M.  Déjerine 
montrait  un  malade  analogue  à  celui  de  M.  Debove.  Ces  deux 
présentations  ont  été  le  point  de  départ  d'une  discussion  qui 
n'est  pas  encore  close. 

Ce  chapitre  d'historique  serait  incomplet,  si  nous  n'y  fai* 
sions  mention  d'une  maladie  récemment  étudiée  sous  le  nom 
de  «  maladie  de  Morvan  »  qui  se  caractérise  par  des  panaris 
indolores  avec  troubles  de  la  sensibilité  et  atrophie  muscu- 
laire. Les  deux  affections,  syringomyélie  et  panaris  de  Mor* 
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yan,  présentent  nombre  de  symptômes  communs  ;  aussi  cer- 
tains paihologistes  ont-ils  proposé  de  les  identifier^ 

Avant  d'aborder  l'étude  de  la  syringomyélie,  il  nous  paraît 
intéressant  d'exposer  l'histoire  résumée  du  malade,  que  nous 
avons  pu  examiner  dans  le  service  de  notre  excellent  maitre, 
M.  Debove. 

Obsbevation.  —  Le  nommé  Ba...  (Paul),  âgé  de  38  ans,  employé 
aux  écritures,  entre  le  18  janvier  1889,  dans  le  service  de  M.  ]eD>'De- 
bove,  à  l'hôpital  Andral,  salie  des  honmmes.  II,  lit  n^*  6. 

U  D*y  a  rien  d'intéressant  à  signaler  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires; on  ne  trouve  dans  la  famille  aucun  cas  d'hystérie,  de  nervo- 
sisme,  d'aliénation  mentale,  de  suicide. 

Les  antécédents  personnels  nous  apprennent  qu'il  n'j  a  pas  eu  de 
rachitisme  dans  le  jeune  âge  ;  à  14  ans,  le  malade  a  eu  une  fièvre  ty- 
phoïde, à  forme  nerveuse,  avec  délire  prolongé,  ayant  duré  environ 
deux  mois.  A  Tâge  de  16  ans  1/2  est  survenue  une  scoliose  qui  s'est 
produite  assez  rapidement  et  dont  la  courbure  se  serait  accentuée 
pendant  les  deux  années  suivantes  ;  depuis  elle  est  restée  station- 
naire.  Cette  scoliose  est  remarquable  par  son  siège  :  elle  occupe,  en 
effet,  la  moitié  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  dorsale  et  la  partie 
supérieure  de  la  colonne  lombaire;  de  plus,  fait  exceptionnel,  elle 
présente  une  convexité  dirigée  à  gauche  ;  la  colonne  vertébrale  décrit 
une  courbe  assez  régulière,  dont  la  dislance  maxima  à  la  ligne  mé- 
diane mesure  trois  centimètres  et  correspond  à  peu  près  à  la  neu- 
vième vertèbre  dorsale.  Il  existe  une  légère  courbure  de  compensa- 
UoD,  occupant  la  partie  supérieure  de  la  colonne  dorsale,  dont  la 
convexité  est  tournée  à  droite. 

Vers  cette  époque,  le  malade  s'adonne  à  la  boisson  (vin,  al- 
cool, absinthe)  ;  il  fait  aussi  abus  de  tabac  ;  ces  excès,  continués  pen- 
dant quinze  ans, paraissent  avoir  été  bien  tolérés;  on  trouve  à  peine 
quelques  sigaes  peu  importants  dus  à  Talcoolisme. 

Notre  malade  n'est  pas  sujet  aux  migraines,  n*a  jamais  eu  de 
rhumatisme,  nie  la  syphilis,  dont  on  ne  retrouve  d'ailleurs  aucun 
stigmate.  En  1879  il  eut  uneblennorrhagiequi  dura  plusieurs  mois. 
En  1880,  il  fit  une  chute  sur  le  genou  droit;  malgré  la  contusion 
qui  a  été  très  vive,  il  n^aurait  ressenti  aucune  douleur  et  aurait  même 
pu  continuer  à  marcher;  le  lendemain  cependant,  le  gonflement  du 
genou  atteignit  des  proportions  inquiétantes  ;  malgré  l'absence  de 
phénomènes  douloureux,  il  crut  prudent  d'entrer  à  i'hèpital  où  on  lui 
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prescrivit  des  ventouses  scarifiées  dont  Tapplicalion  fut  indolore;  à 
la  suite  de  cet  accident  il  a  conservé  de  la  claudication. 

L'atrophie  des  muscles  de  la  main  aurait  débuté  il  y  a  cinq  ans; 
elle  s'est  manifestée  d*abord  par  l'impotence  fonctionnelle  de  la 
main  et,  plus  tard,  par  la  position  vicieuse  du  petit  doigt;  c'est  dire 
que  réminence  hypothénar  a  été  atteinte  la  première;  l'atropbid 
aurait  progressivement  atteint  tes  autres  muscles  de  la  main,  obli- 
geant le  malade  à  renoncer  à  sa  profession  d'employé  aux  écritaree. 

En  1887,  il  entra  dans  le  service  du  Professeur  Gharcot;  à  la  suite 
d'un  traitement  électrothérapique  et  de  bains  sulfureux  il  a  quitté  la 
service  très  amélioré.  C'est  à  l'occasion  d'une  bronchite  avec  hémop- 
tysie légère  qu'il  entre  dans  le  service  de  M.  Debove  (Janvier  1889)* 

Etat  actuel,  —  Les  troubles  les  plus  intéressants,  que  nous  révéla 
l'examen  du  malade,  portent  sur  la  sensibilité;  c'est  par  leur  étude 
que  nous  commencerons. 

La  sensMUté  au  contact  est  conservée  dans  son  intégrité  sur  tout  la 
corps  :  le  malade  sent  le  plus  léger  attouchement  et  se  rend  parCai* 
iement  compte  de  l'endroit  touché. 

La  êensxhilité  à  la  douleur  est  abolie  sur  toute  la  surface  cutanée. 
Il  est  intéressant  de  rechercher  à  quelle  époque  on  peut  faire  remon- 
ter l'existence  de  cette  analgésie  ;  s'il  est  impossible  d'en  préciser  le 
début,  il  parait  très  probable  qu'elle  existait  dèik  en  1880;  à  cette 
époque,  en  effet,  nous  avons  rappelé  qu'un  traumatisme  du  genou, 
suivi  d'une  arthrite  intense  a  été  absolument  indolore;  une  applica- 
tion de  ventouses  scarifiées  ne  causa  pas  la  moindre  souffrance. 

La  êonsilnlité  à  la  température  Q%t  altérée  depuis  plusieurs  années; 
mais  la  thermo*anesthésie  n'est  pas  généralisée;  aux  membres  elle 
présente  une  distribution  symétrique.  Aux  membres  supérieurs,  le 
malade  a  perdu  totalement  la  notion  de  la  température;  il  ne  se  rend 
compte  ni  du  froid  ni  de  la  chaleur,  on  peut  appliquer  sur  la  peau 
un  ballon  renfermant  de  l'eau  à  70*  ou  un  ballon  contenant  un  mé^ 
lange  réfrigérant,  l'impression  est  identique  et  le  malade  ne  fait 
aucune  différence  entre  le  froid  et  la  chaleur.  Aux  membres  inférieurs 
la  thermo-anasthésie  est  absolue  depuis  les  orteils  jusqu'au  tiers 
isférieur  de  la  cuisse  ;  sur  les  deux  tiers  supérieurs  des  cuisses  la 
notion  de  la  température  existe,  mais  d'une  façon  très  imparfaite  ;  le 
froid  et  le  chaud  produisent  une  impression  différente  qui  permet  de 
les  diaiingner.  A  la  face,  la  sensibilité  à  la  température  est  normale. 
Au  tronc,  la  thermo-anesthésie  est  incomplète,  sauf  pour  la  moitié 
droite  du  thorax  où  il  existe  une  véritable  hyperesthésie  ;  le  froid 
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et  le  chaud  y  produisent  des  sensations  pénibles  et  môme  doulou- 
reuses. 

En  somme,  au  point  de  vue  thermique,  on  pourrait  diviser  le  corps 
en  quatre  régions  : 

i*  Thermo-anesthêsie  absolue  aux  membres  supérieurs  et  infé* 
rieurs,  moins  les  deux  tiers  supérieurs  des  cuisses; 

2*  Thermo-anesthésie  relative  aux  deux  tiers  supérieurs  des  euisses 
et  au  tronc,  moins  la  moitié  droite  du  thorai  ; 

8*  Hyperesthésie  dans  la  moitié  droite  du  thorax. 

4*  Sensibilité  thermique  normale  à  la  tête. 

Cette  thermo-anesthésie,  jointe  à  Tanalgésie,  est  tellement  complète 
que  le  malade  s'est  fait  des  brûlures  de  la  plante  des  pieds  sans 
éprouTer  la  moindre  douleur  ;  e^est  cet  accident  qui  a  engagé  M.  De* 
boTO  à  étudier  ayec  soin  la  sensibilité.  Il  porte  d'ailleurs  des  cica- 
trices de  brûlures  antérieures  ;  il  ne  se  rend  compte  de  la  tempéra- 
ture d'un  bain  qu'à  partir  du  moment  où  il  y  a  plongé  la  partie  su- 
périenre  des  euisses. 

Il  n*y  a  pas  d*anesthésie  des  muqueuses  buccale  et  rectale;  si  la 
sensibilité  thermique  est  un  peu  diminuée  à  la  langue,  le  malade  se 
rend  néanmoins  compte  de  la  température  des  aliments. 

On  ne  note  aucun  trouble  des  appareils  smsoriels, 

A  cdcé  de  ces  modifications  de  la  sensibilité,  se  rangent  les  Irou- 
bles  de  la  motUité. 

!•  Membres  inférieurs  :  Le  malade  marchait  bien  jusqu'à  sa  chute 
en  1880,  boitait  depuis  cet  accident,  mais  pouTait  marcher  sans  fa- 
tigue. Depuis  un  an,  il  accuse  un  état  parétique  des  membres  infé- 
rieurs, qui  s'accentue  de  plus  en  plus,  au  point  de  rendre  la  marche 
difficile.  A  cette  parésie  s*ajoute  une  atrophie  musculaire,  beaucoup 
plus  prononcée  du  côté  gauche  :  la  mensuration  du  mollet  donne 
«ne  différence  de  un  centimètre  en  fareurdu  côté  droit.  Les  muscles 
les  plus  atteints  sont  les  jumeaux  et  le  triceps  crural. 

20  Membres  tupériews  :  On  est  frappé  tout  d'abord  par  une  atrophie 
considérable  des  muscles  de  la  main  droite  :  Cette  atrophie  aurait 
débolé  par  l'éminence  hypothénar,  dont  la  saillie  a  totalement  di8<» 
para  ;  le  relief  de  Téminence  thénar  est  très  diminué  ;  les  interos- 
•eox  n'eadstent  pour  ainsi  dire  plus,  de  sorte  que  le  grillage  meta- 
caipten  est  des  plus  manifestes.  La  main  présente  une  déformation 
caractéristique  en  forme  de  griffe  :  les  doigts  sont  plus  ou  moins 
fléchis  ;  cette  flexion  est  maxima  pour  rauricnlaire  et  diminue  pro- 
greesifoment  jusqu'à  Tindex,  qui  est  normalement  étendu.  Cepen 
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dant  les  principaux  mouyemeois  sont  encore  possibles  :  les  diverses 
phalanges  se  fléchissent  les  unes  sur  les  autres  ;  les  doigts  se  flé- 
chissent sur  les  métacarpiens,  (le  malade  peut  fermer  la  main);  le 
mouTement  d'opposition  du  pouce  s'effectue  régulièrement;  seuls 
les  mouyements  d'adduction  et  d'abduction  des  doigts  sont  abolis. 
La  force  musculaire  de  la  main  est  notablement  diminuée;  lorsqu'on 
prie  le  malade  de  serrer  un  dynamomètre,  l'aiguille  ne  marque  qoe 
neuf.  L^avant-bras  est  émacié  surtout  dans  sa  moitié  inférieure  ;  les 
muscles  épitrochléens  et  épicondy liens  dessinent  sous  la  peau  leur 
saillie  normale.  Le  deltoïde  présente  aussi  un  léger  degré  d'atrophie; 
mais  tous  les  mouyements  de  l'épaule  sont  possibles. 

Ducèté  gauche,  Tatrophie  existe  aussi,  mais  elle  est  beaucoup 
moins  accusée  qu'à  droite.  Il  n'y  a  pas  de  déformation  prononcée  de 
la  main,  et  l'exécution  de  tous  les  mouyements  est  possible.  Seuls, 
les  métacarpiens  semblent  décharnés  ;  le  deltoïde  paraît  légèrement 
diminué  de  yolume. 

Les  muscles  du  tronc  et  de  la  tète  sont  indemnes.  Le  tableau  des 
réactions  électriques  n'offre  qu'un  faible  intérêt  dans  cette  obserya- 
tion  résumée. 

Le  malade  ne  présente  aucun  trouble  trophique  de  la  peau  ni  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  L'examen  des  réflexes  nous  a  donné  les 
résultats  suivants  :  le  réflexe  rotulien  est  totalement  aboli  à  gauche, 
mais  il  est  très  exagéré  à  droite,  ce  qui  permettrait  de  supposer  que 
la  lésion  a  atteint  le  cordon  postérieur  gauche  et  le  cordon  latéral 
droit.  Les  réflexes  pupillaires,  crémastérien,  pharyngé  sont  normaux; 
il  n'y  a  pasd'anesthësie  plantaire. 

Le  sens  génital  est  altéré  :  il  n'y  a  pas  impuissance,  mais  une  di- 
minution de  l'appétit  sexuel.  On  ne  relève  aucun  trouble  dans  le 
fonctionnement  des  sphincters. 

Le  malade  ne  souffre  pas,  il  accuse  seulement  quelques  sensations 
de  froid  et  de  chaleur.  Depuis  quelques  années  il  est  devenu  très 
sensible  au  froid  en  hiver;  en  été,  la  chaleur  l'incommode.  Il  n*a  pas 
de  troubles  de  la  sécrétion  sudorale  :  cependant,  la  tête  et  les  mains 
sont  le  siège  d'une  transpiration  exagéréOi  quand  il  fait  un  effort. 

Les  fonctions  intellectuelles  ont  conservé  leur  intégrité  ;  la  mémoire 
et  la  parole  sont  normales  ;  le  moral  est  légèrement  affecté,  et  depuis 
le  début  de  la  maladie,  il  y  a  une  tendance  manifeste  à  l'hypochoa» 
drie. 

Les  autres  appareils  ne  présentent  que  peu  de  particularités  dignes 
d'être  notées  :  le  malade  depuis  nombre  d'années  est  sujet  à  la  toux; 


RBVUB    CIUTIQUB.  SI 

il  est  légôremeni  emphysémateux  ;  peut-être  la  scoliose  le  prédispose- 
t-elle  aux  accidents  thoraciques.  Malgré  Thémoptysie,  qui  a  motivé 
son  entrée  à  l'hôpital,  on  ne  trouve  pas  de  signes  physiques  permet- 
tant d'affirmer  une  tuberculose  pulmonaire. 

Pendant  son  séjour  à  Thôpital,  les  besoins  d'uriner  sont  devenus 
fréquents,  impérieux;  Texpulsion  des  premières  gouttes  d*urîneest 
pénible  ;  en  môme  temps,  il  y  a  légère  polyurie  et  la  quantité  d*urine 
émise  en  vingt-quatre  heures  dépasse  deux  litres.  L^urine  est  fran- 
chement ammoniacale  et  trouble;  au  microscope  on  y  trouve  un 
grand  nombre  de  globules  du  pus;  elle  ne  contient  d'ailleurs  ni  al- 
bumine, ni  sucre.  Cette  cystite  n*est  pas  due  à  un  rétrécissement  du 
canal  de  Turèthre  d'origine  blennorrhagique,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  par  le  cathétérisme  qui  se  fait  facilement  ;  elle  est  sans  doute 
une  conséquence  de  la  maladie,  car  il  est  commun  devoir  la  cystite 
compliquer  les  affections  chroniques  de  la  moelle  épioière. 

Cette  observation  nous  paraît  réunir  la  plupart  des  sym- 
ptômes qui  ont  été  indiqués  par  les  auteurs  comme  caracté- 
risiiqaes  de  la  syringomyélie;  nous  allons  maintenant  procé- 
der à  une  étude  plus  complète  de  ces  symptômes. 

Symptomatologie, — La  symptomatologie  de  la  syringomyélie 
peut  être  extrêmement  variable  ;  elle  dépend,  en  effet  du  siège 
de  la  lésion,  de  son  étendue,  peut-être  de  sa  nature.  Étant 
donné  Vobscurité  qui  règne  encore  sur  certaines  parties  de  la 
physiologie  de  la  moelle,  on  conçoit  que  nous  serons  parfois 
obligé  de  constater  l'existence  de  certains  phénomènes  sans 
pouvoir  les  expliquer.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  affection  peut 
revêtir  des  types  très  différents  les  uns  des  autres. 

D'abord  elle  peut  rester  latente  et  ne  donner  lieu  à  aucun 
symptôme  appréciable  ;  c'est  dire  que  la  syringomyélie  peut 
être  une  simple  trouvaille  d'amphithéâtre.  Mlle  Bâumler  cite, 
dans  sa  thèse,  vingts-cinq  observations  qui  sont  de  simples 
relations  d'autopsies.  Elle  a  eu,  elle-même,  l'occasion  de  pra- 
tiquer l'autopsie  de  deux  malades  mortes,  Tune  d'érysipèle  de 
la  face,  l'autre  d'anémie  pernicieuse,  et  qui  avaient  eu  des 
syringomyélies  latentes  :  ces  deux  observations  font  le  sujet 
de  sa  thèse.  Elle  affirme  d'ailleurs  qu'un  examen  attentif 
n'avait  permis  de  découvrir  aucun  symptôme,  qui  eût  pu  faire 
T.  164.  6 
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songer  à  une  affection  du  système  nerveux.  Mais  on  sait  que 
la  syringomyélîe  est  une  maladie  à  évolution  très  lente  ;  or, 
les  deux  personnes  que  Mlle  Baumler  a  observées  étaient  en- 
core jeunes  ;  peut-être  à  une  époque  plus  avancée  eussent-elles 
présenté  des  symptômes  en  rapport  avec  les  lésions  que  l'on  a 
rencontrées. 

Cependant  ces  cas  sont  exceptionuels.  Le  plus  souvent  cette 
affection  se  traduit  par  divers  symptômes  qui  permettent  d'af- 
firmer que  Ton  est  en  présence  d'une  maladie  de  la  moelle 
6pinière«  D'un  assez  grand  nombre  de  cas  étudiés  récemment, 
il  résulterait  que  la  syringomyélie  peut  donner  lieu  à  un  ta* 
bleau  clinique,  souvent  identique,  et  qui  autoriserait  le  méde- 
cin à  formuler  le  diagnostic  de  syringomyélie  au  lit  du  ma- 
lade. 

Les  troubles  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques 
portent  sur  la  sensibilité.  Cette  fréquence  s'explique,  conmie 
BOUS  le  verrons,  par  le  siège  le  plus  habituel  de  la  lésion  au 
niveau  de  la  commissure  postérieure,  des  cornes  postérienres, 
des  cordons  postérieurs.  Les  voies  que  suivent  les  impressions 
de  tact,  de  douleur,  de  température  ne  sont  pas  encore  rigou- 
reusement connues  ;  mais  l'étude  anatomique  de  la  syringo* 
myélie  pourra  un  jour  jeter  de  nouvelles  Ixunières  sur  cette 
question  ;  elle  permettra  peut-être  d'entrevoir  de  nouveaux 
centres,  véritables  localisations  médullaires,  dont  les  lésions 
donneraient  l'explication  des  troubles  si  intéressants  que 
Ton  constate  dans  cette  affection.  En  effet,  la  sensibilité  peut 
être  altérée  dans  ses  divers  modes. 

La  sensibilité  thermique  parait  être  altérée  la  première.  Dans 
les  dix  observations  du  mémoire  de  Roth,la  thermo-anesthésle 
a  existé  dix  fois.  Gomme  pour  l'anesthésie  en  général,  elle  est 
ignorée  du  malade,  jusqu'à  ce  qu'une  brûlure  accidentelle  et 
indolore  appelle  Tattention  sur  le  sens  thermique  :  c'est  donc 
au  médecin  à  chercher  la  thermo-anesthésie. 

Ce  qui  nous  fait  dire  que  c'est  un  des  premiers  symptô- 
mes de  la  maladie,  c'est  qu'on  peut  trouver  sur  le  corps  des 
cicatrices  multiples  de  brûlures  anciennes  :  il  a  été  facile  à 
M.  Déjerine  d'établir  ainsi  que  son  malade  avait  de  la  thermo- 
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anesthésie  deptds  plus  de  quarante  ans.  La  distribution  est 
très  Tariable  au  début,  et  il  parait  probable  qu'elle  est  en  rap- 
port avec  la  localisation  delà  lésion.  Elle  peut  être  généralisée 
à  tout  le  tégument?  d'autres  fois  elle  revêt  la  forme  hémiplé- 
gique ;  elle  peut  être  limitée  à  un  membre  ou  à  un  segment  de 
mmnbre  (c'est  généralement  aux  extrémités  qu'elle  se  loca- 
lise) ;  elle  peut  aussi  occuper  la  tête.  Les  régions  atteintes* 
soit  au  tronc,  soit  aux  membres,  sont  souvent  circonscrites 
par  des  lignes  horizontales  et  circulaires  ainsi  que  les  schémas 
publiés  par  divers  auteurs  en  font  foi« 

La  thenno-anesthésie  peut  âtre  absofale  ;  mais  il  est  excep« 
tionnel  que,  dès  le  début,  le  malade  ait  perdu  totalement  la 
notion  du  iroid  intense  ou  d'une  chaleur  très  élevée  :  le 
plus  souvent  ce  sont  les  températures  moyennes  qu'il  ne  dis- 
tingue  plus;  par  exemple,  il  ne  se  rend  pas  compte  de  la 
différence   entre  20"  et   80^     La   thermo-anesthésie   suit 
d'ordinaire  une  marche  progressive  avec  tendance  à  se  gé^ 
néraliser  et  à  s'accentuer.  Quand  la  maladie  dure  depuis 
plusieurs  années,  la  notion  de  température  peut  être  totale- 
ment perdue  ;  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  à  pla« 
sieurs  reprises  :  nous  avons  appliqué  sur  une  région  thermo- 
anesthésique  un  ballon  contenant  de  Teau  à  85°,  par  exemple, 
et  le  malade  à  qui  on  fermait  les  yeux  pour  éviter  toute 
cause  d'erreur,  accusait  une  sensation  de  froid  ;  Tépreuve  a 
été  tout  aussi  démonstrative  en   remplaçant  Teau  chaude 
par  un  mélange  réfringérant.    La  thermo-anesthésie    ne  se 
distribue  pas  suivant  un  mode  anatomique  bien  déterminé; 
elle  existe  le  plus  souvent  par  zones  qui  ne  correspondent  pas 
au  territoire  innervé  par  un  nerf,  ces  zones  répondent  plutôt  à 
des  segments  de  la  moelle.  A  la  tête,  cependant,  elle  peut  oc- 
cuper des  régions  qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  triju-» 
meau  ;   à  la  nuque,  elle  répond  à  la  distribution  des  nerfs 
grand  et  petit  occipital.  Les  muqueuses  sont  plus  rarement 
atteintes  ;  cependant  plusieurs  auteurs  ont  noté  Vanesthésie 
de  la  muqueuse  buccale. 

Dans  certaines  régions  Fanesthésle  thermique  peut  être  rem- 
placée par  une  véritable  hyperesthésie.  Schultze  avait  signalé 
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cette  particularité  dans  une  de  ses  observations.  Ce  phéno- 
mène était  très  net  chez  le  malade  de  M.  Debove  :  la  peau  de 
la  moitié  droite  du  thorax  percevait  nettement  les  impressions 
thenniques,  qui  s'accompagnaient  de  sensations  doulou- 
reuses. 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  au  milieu  d*une  région 
thermo-anesthésique,  des  îlots  où  la  sensibilité  est  normale. 

La  thermo-anesthésie  est  rarement  isolée  ;  elle  est  presque 
toujours  accompagnée  d^analçésie.  Cependant  Roth  a  publié 
trois  observations  où  elle  a  existé  seule.  La  rareté  de  ces 
faits  s'explique  peut-être  par  un  examen  incomplet  :  on  né- 
glige souvent  d'explorer  le  sens  thermique  quand  la  sensibilité 
est  intacte  dans  ses  autres  modes. 

Vanalgésie  est  également  un  des  symptômes  presque  con- 
stants de  la  syringomyélie.  Il  est  difficile  de  déterminer  à 
quel  moment  elle  survient.  Quand  la  maladie  est  confirmée, 
elle  peut  revêtir  diverses  formes.  En  effet  elle  peut  être  super- 
ficielle et  n'intéresser  que  la  peau  ;  les  pincements,  les  piqûres 
ne  sont  perçus  qu'en  tant  que  contact  ;  mais  elle  peut  être 
profonde  ;  le  malade  de  M.  Debove  présentait  deux  brûlures 
profondes,  qui  n*ont  pas  été  douloureuses.  Les  complications 
inflammatoires,  panaris,  phlegmons,  qu'ont  présentées  cer- 
tains malades,  n'ont  provoqué  aucune  douleur. 

L'analgésie  peut  être  généralisée  à  tout  le  tégument,  elle 
peut  revêtir  la  forme  d'hémianesthésie  ;  le  plus  communément 
elle  se  distribue  par  zones.  La  distribution  peut  être  la  même 
que  celle  de  la  thermo-anesthésie;  mais  elle  peut  en  être 
indépendante,  et  occuper  des  régions  plus  étendues  ou  moins 
étendues  que  celle-ci.  Lorsqu'elle  revêt  la  forme  d'hémianal» 
gésie,  ses  limites  ne  dépassent  pas  la  ligne  médiane.  La  région 
innervée  par  le  trijumeau  ainsi  que  les  muqueuses  peuvent 
participer  à  cette  analgésie. 

La  Sensibilité  au  contact  est  presque  toujours  respectée.  Le 
malade  sent  bien  le  moindre  frôlement  et  localise  exactement 
le  point  de  départ  de  l'impression.  Il  sent  dès  qu'on  le  touche 
et  où  on  le  touche  :  il  n'y  a  pas  de  retard  dans  la  perception. 
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Dans  quelques  observations  on  a  noté  une  anesthésie  incom- 
plète, limitée  d'ordinaire  à  un  segment  de  membre. 

Ces  troubles  de  la  sensibilité  nous  paraissent  très  caracté- 
ristiques, et  il  suffit  de  parcourir  un  certain  nombre  d'obser- 
vations de  syringomyélie  pour  voir  que  ces  altérations  sont 
presque  constantes.  Ce  qui  est  surtout  frappant,  c*est  que  la 
sensibilité  n'est  pas  atteinte  dans  tous  ses  modes  :  il  7  a,  pour 
ainsi  dire,  dissociation  des  diverses  espèces  de  sensibilité. 
Notre  excellent  maître,  M.  Debove,  insiste  sur  cette  dissocia- 
dation,  qu'il  considère  presque  comme  pathognomonique  de 
la  syringomyélie,  car  elle  ne  se  rencontre  dans  aucune  autre 
maladie  actuellement  connue. 

L'intégrité  du  sens  musculaire,  l'absence  presque  constante 
de  troubles  dans  les  appareils  des  sens,  contrastent  avec  ces 
altérations  intéressantes  de  la  sensibilité  générale. 

Les  troubles  de  Is^motilité  sont  aussi  très  fréquents  ;  ils  sont 
plus  variés,  partant  moins  caractéristiques  que  les  modifica- 
tions de  la  sensibilité.  On  peut  rencontrer  des  paralysies  com- 
plètes, et  Mlle  Bâumler,  dans  sa  thèse,  en  cite  19  observations. 
Le  plus  souvent  on  trouve  de  la  parésie.  Celle-ci  envahit  de 
préférence  les  membres  inférieurs^  :  la  marche  devient  diffi* 
cile,  le  malade  se  fatigue  rapidement.  On  trouve  quelque- 
fois les  signes  d'une  paraplégie  spasmodique  (Strumpell, 
Schultze).  Lorsque  la  parésie  atteint  les  membres  supérieurs, 
les  mouvements  s'exécutent  avec  moins  de  précision  ;  les  mains 
deviennent  maladroites,  et  on  constate  des  changements  dans 
récriture. 

Le  sytnptème  le  plus  constant  après  les  troubles  de  la  sen- 
sibilité, est  Y  atrophie  musculaire]  on  la  considère  comme  un 
trouble  trophique.  Elle  atteint  le  plus  souvent  {le  membre  su- 
périeur et,  en  particulier,  la  main,  où  elle  aboutit  d'ordinaire 
à  la  formation  d'une  grifTe  :  c'est  dire  qu'elle  se  rapproche  du 
type  Aran-Duchenne  :  cette  griffe  existe  dans  un  tiers  des  cas 
environ.  Il  est  probable  qu'un  certain  nombre  d'observations 
d'atrophie  musculaire  progressive  appartient  en  réalité  à  la 
syringomyélie  ;  les  troubles  sensiti£s  ont  pu  échapper  au  mé- 
decin ;  car  lorsque  la  sensibilité  au  contact  est  indemne,  on 
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néglige  l'étude  de  la  sensibilité  dans  ses  autres  modes.  A  U 
main,  Tatrophie  commence,  soit  par  Téminence  thénar,  soit 
par  Téminence  hypothénar,  elle  frappe  ensuite  les  interos^eux; 
les  muscles  de  Tavant-bras  sont  plus  ou  moins  atteints.  L'atro* 
phie  peut  débuter  aussi  par  l'épaule  et  revêtir  le  type  scapuio- 
humerai.  BUe  peut  également  frapper  les  membres  inférieurs  ; 
dans  deux  observations  seulement  on  a  noté  Tatrophie  des 
muscles  du  tronc.  Quel  que  soit  son  siège,  elle  évolue  lente- 
ment  et  a  peu  de  tendance  à  se  généraliser;  elle  peut  même 
rester  stationnaire  pendant  un  certain  nombre  d'années.  D'or* 
dinaire  elle  affecte  une  disposition  symétrique,  mais  elle  est 
beaucoup  plus  prononcée  d'un  côté. 

Au  bout  d'un  certain  temps  ces  atrophies  amènent  des  dé- 
formations en  rapport  avec  le  groupe  des  muscles  atteints, 
mais  cela  n'est  pas  spécial  à  la  syringomyélie. 

On  peut  observer  parfois  des  contractures,  des  mouvements 
convulsifs,  des  contractions  flbrillaires,  mais  ces  phénomènes 
sont  loin  d'être  constants.  L'examen  électrique  des  muscles 
donne  des  résultats  variables  suivant  l'état  de  la  fibre  muscu- 
laire ;  dans  im  assez  grand  nombre  de  cas  on  trouve  la  réac- 
tion de  dégénérescence. 

Les  troubles  trophiqt4es  peuvent  frapper,  outre  le  système 
musculaire,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous*cutané,  le  système 
osseux. 

Les  manifestations  cutanées,  en  général,  ne  sont  pas  spé- 
ciales à  l'affection  dont  nous  nous  occupons  :  on  a  signalé  des 
éruptions  d'herpès,  des  eczémas  rebelles,  de  l'urticaire,  des 
éruptions  huileuses  ou  phlycténoïdes,  et  surtout  un  épaississe- 
ment  considérable  de  l'épiderme  des  extrémités;  les  ongles 
subissent  aussi  des  altérations  ;  ils  sont  déviés  de  leur  direc- 
tion normale,  épaissis,  inciurvés,  cornés,  portant  souvent  des 
stries  verticales  plus  ou  moins  profondes.  Mais  il  nous  paraît 
plus  intéressant  d'insister  sur  les  altérations  du  tissu  cellu- 
laire sous«cutané;  on  a  signalé  la  fréquence  des  affections 
pUegmoneuses  pouvant  survenir  au  cours  de  la  syringomyé- 
lie  :  phlegmons  de  la  main,  deTavant-bras  et  surtout  panaris. 
On  sait  que,  dans  une  maladie  récemment  étudiée  sous  le  nom 
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de  <  jMmortJr  de  Morvan  »,  le  panaris  est  analgésique  ;  il  s*ac« 
compagne  de  troublas  de  la  eensibilité  dus  soit  à  une  névritep 
soU  à  une  a£Eèctioxi  de  la  moelle.  Or  le  panariâ  peut  être  le 
premier  symptôme  d'une  syriugomyélie  ;  Mader  a  le  premier 

Schultze  admet  la  fréquence  de  panaris  et  d'affections  phleg- 
moneusesdans  lasyringomyélie;  àTappuide  cette  opinion,  il 
cite  l'observation  d'un  homme  de  36  ans  qui  avait  eu,  cinq  ans 
auparavant,  deux  panaris  de  la  main  gauche,  alors  que  la  sen- 
sibilité était  encore  normale;  depuis  sont  survenus  des  trou* 
blés  delà  sensibilité,  de  Tatrophie musculaire,  une  paraplégie 
spasmodique  ;  un  phlegmon  gangreneux  de  la  main  gauche 
nécessita  l'amputation  du  bras,  opération  à  laquelle  le  malade 
succomba  :  à  l'autopsie,  la  moelle  présentait  une  cavité  cen- 
trale entourée  de  tissu  gliomateux.  Cette  observation  sert  d'ar- 
gument à  ceux  qui  soutiennent  que  syringpmyélie  et  maladie 
deMorvan  sont  deux  maladies  identiques.  La  question  est  loin 
d'être  tranchée.  S'il  y  a  des  symptômes  communs,  il  y  a  des 
différences;  l'anesthésie  au  contact  si  fréquente  dans  le  pana* 
ris  de  Morvan,  £ait  ordinairement  défaut  dans  la  syringomyé- 
lie.  Dernièrement  MM.  Monod  et  Reboul  ont  eu  l'occasion  de 
faire  l'autopsie  d'un  homme  qui  avait  eu  un  panaris  de  Mor«- 
van;  ils  ont  trouvé  une  névrite  évidente,  mais  ils  ont  pu 
constater  l'intégrité  de  la  moelle. 

Les  troubles  trophiques  des  os  et  des  articulations  sont  assez 
communs  ;  les  os  deviennent  J&agiles,  se  fracturent  sous  l'in- 
fluence de  traumatisraes  insignifiants  ;  on  a  signalé  aussi  des 
hyperostoses  siégeant  de  préférence  près  des  extrémités  arti- 
culaires des  08  longs  :  le  malade  de  M.  Déjerine  présentait  un 
épaississement  considérable  des  extrémités  inférieures  des 
deux  os  de  l'^vant-bras.  On  a  décrit  aussi  des  arthrites  s'ac- 
compagnaat  de  raideur,  d'ankylose  et  de  déformation.  Toutes 
ces  ostéopathies  et  arthropathies  peuvent  se  rapprocher  d^ 
celles  que  Ton  reiicontre  dans  le  tabès.  Ce  qui  parait  plutôt 
propreà  lasyringomyélie,  c'est  l'existence  fréquente  d'une  sco- 
liose. Beraharàt  a  étudié  spécialement  la  question  à  ce  point 
de  vue,  et  dans  son  relevé  il  a  rencontré  la  scoliose  dans  un 
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t[uart  des  cas  de  syringomyélie.  Broca,  dans  un  travail  sur  les 
scolioses  trophiques,  a  signalé  la  fréquence  de  la  scoliose 
chez  les  malades  atteints  de  panaris  de  Morvan  (6  fois  sur 
12  cas).  Cette  proportion  est  beaucoup  trop  considérable  pour 
être  un  efTet  du  hasard  ;  c'est  un  des  grands  arguments  qu'in- 
voquent Bernhardt  et  Broca  pour  identifier  les  deux  mala- 
dies. 

Comment  peut-on  expliquer  la  scoliose?  Krœnig,  en  étu- 
diant les  altérations  de  la  colonne  vertébrale  chez  des  tabé- 
tiques,  conclut  que  les  altérations  des  os  longs  peuvent  se 
retrouver  dans  les  os  courts.  La  théorie  de  Krœnig  explique- 
rait les  déformations  peu  étendues  de  la  colonne  vertébrale; 
mais  elle  rend  moins  bien  compte  de  l'existence  d'une  scoliose 
étendue. 

Aussi  Roth  a-t-il  proposé  une  autre  explication  :  la  scoliose 
serait  d'origine  musculaire.  Roth  avait  remarqué,  en  effet,  que 
les  muscles  transversaires  épineux  étaient  souvent  atteints 
d'atrophie,  même  dès  le  début  de  la  maladie  ;  cette  atrophie 
favoriserait  l'apparition  de  la  scoliose  ;  on  comprend  ainsi 
comment  elle  peut  être  une  manifestation  précoce  de  la 
syringomyélie.  C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  le  malade  de 
M.  Debove;  il  est  devenu  scolîotique  à  l'âge  de  16  ans.  On 
n'est  pas  en  présence  d'une  scoliose  rachitique,car  on  ne  trouve 
pas  de  signes  de  rachitisme;  de  plus,  la  scoliose  vulgaire  oc- 
cupe la  partie  supérieure  de  la  colonne  dorsale  et  présente  une 
convexité  dirigée  à  droite  ;  ici  elle  est  dorso-lombaire  et  a  une 
convexité  gauche.  D'après  la  plupart  des  auteurs  la  scoliose 
doit  être  considérée  comme  une  conséquence  et  non  comme 
cause  de  la  syringomyélie.  Â  la  suite  de  ces  déviations  de  la 
colonne  vertébrale,  on  constate  une  déformation  du  thorax  et 
du  bassin,  des  positions  vicieuses,  de  la  claudication. 

Les  troubles  vaso-moteurs  s'observent  assez  communément; 
ils  se  traduisent  tantôt  par  du  ralentissement  de  la  circulation 
périphérique  avec  refroidissement  des  membres,  tantôt  par 
une  rougeur  persistante  de  la  peau  à  la  suite  d'une  irritation 
mécanique.  Les  paresthésies  que  les  malades  accusent  au 
début,  se  rapportent  sans  doute  à  des  troubles  vaso-moteurs. 
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La  sécrétion  sudorale  peut  être  diversement  influencée. 
Schultze  signale,  dans  la  première  observation  de  son  mé- 
moire, qu'il  peut  y  avoir  des  régions  où  la  sécrétion  sudorale 
est  totalement  abolie.  En  provoquant  la  sudation  voici  ce  qu'il 
constata  :  à  droite,  la  moitié  de  la  tête,  du  cou  et  du  thorax 
jusqu'à  la  sixième  côte  était  couverte  d'une  sueur  abondante; 
à  partir  de  la  sixième  côte  jusqu'à  la  plante  du  pied  la  suda« 
Uon  était  plus  prononcée  que  du  côté  gauche  ;  à  gauche,  la 
moitié  de  la  tète,  du  cou,  du  thorax,  jusqu'à  la  sixième  côte, 
était  absolument  sèche,  le  reste  de  la  surface  cutanée  étant 
moite.  La  sécrétion  sudorale  se  trouvait  abolie  précisément 
dans  les  régions  où  les  troubles  de  la  sensibilité  et  l'atrophie 
étaient  le  plus  prononcés.  Dans  certains  cas  on  a  noté  des 
sueurs  spontanées  plus  ou  moins  abondantes,  quelquefois 
même  profuses. 

Linégalité  pupillaire  existe  assez  souvent,  mais  l'accommo- 
dation reste  normale  et  la  pupille  réagit  bien  à  la  lumière. 

Les  malades  éprouvent  souvent,  au  début  de  l'afTection,  une 
série  de  phénomènes  subjectifs,  se  traduisant  ou  par  des  pa- 
resthésies  avec  sensations  de  froid,  de  chaleur,  de  brûlure,  de 
cuisson,  ou  par  des  phénomènes  douloureux,  tantôt  peu  in- 
tenses, tantôt  très  violents,  analogues  aux  crises  de  douleurs 
névralgiques  ou  fulgurantes  :  ces  douleurs  siègent  à  la  nuque, 
aux  membres,  aux  jointures.  On  constate  parfois  une  cépha- 
lalgie revenant  par  accès.  Les  malades  accusent  des  douleurs 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  et  la  percussion  des  apophyses 
épineuses  est  douloureuse  ;  c'est  peut-être  un  symptôme  de  la 
méningite  chronique,  complication  possible  de  la  syringo- 
myéiie.  Ces  phénomènes  douloureux  peuvent  exister  même 
dans  les  régions  analgésiques. 

L'état  des  réflexes  est  extrêmement  variable  ;  les  réflexes 
rotuliens  peuvent  être  normaux,  exagérés,  diminués  ou  abolis  ; 
cela  déi)end  surtout  de  l'extension  de  la  lésion  aux  cordons 
blancs  de  la  moelle.  L'étude  des  autres  réflexes,  plantaire, 
cutanés  ne  donne  que  des  résultats  inconstants. 

Nous  venons  d'énumérer  la  plupart  des  signes  qui  consti- 
tuent d'ordinaire  la  syringomyélie  ;  il  est  bon  de  signaler 


certains  symptômes  qui  font  habituellement  défaut  dans 
celte  maladie.  Au  piemier  plan  figure  Tabsence  de  troubles 
sphlnctériens  :  il  n'y  a  ni  rétention,  ni  incontinence  d'urine  ; 
le  sphincter  anal  n'a  pas  perdu  sa  tonicité  :  ce  fait  est  inté- 
ressant, lorsqu'on  songe  aux  altérations  étendues  que  présente 
la  moelle.  Ce  n^est  qu'à  la  dernière  période,  lorsque  le  ma- 
lade devient  gâteux,  qu'on  a  signalé  la  paralysie  des  sphin- 
cters. Le  sens  génital  ne  paraît  pas  atteint,  au  moins  pea- 
dant  de  longues  années.  L'intelligence  reste  intacte  et  le 
malade  peut  raquer  à  ses  occupations,  tant  qu'il  n'est  pas 

infirme. 

Ceci  nous  amène  à  dire  un  mot  de  Tétat  psychique  :  le  dé- 
lire est  très  exceptionnel  dans  le  cours  de  cette  affection  ;  on  a 
noté  un  certain  degré  de  nervosisme,  même  l'hystérie,  et 
souvent  Thypochondrie  ;  mais  cet  état  mental  est  la  cooaé- 
quence  naturelle  de  la  situation  dans  laquelle  se  trouve  un 
infirme  dont  le  cerveau  est  presque  toujours  indemne. 

La  syringomyélie  peut  ne  pas  se  borner  aux  lésions  de  la 
substance  grise  de  la  moelle  ;  elle  peut,  tout  en  se  limitant  à 
la  moelle,  déterminer  des  altérations  des  cordons  blancs. 
Lorsque  le  cordon  postérieur  est  atteint  on  peut  voir  le  tableau 
de  Tataxie  s'ajouter  à  la  maladie  première  ;  les  cordons  laté- 
raux peuvent  être  lésés  et  donner  lieu  à  des  spasmes,  des  con» 
tractures,  de  l'exagération  des  réflexes.  Le  bulbe  peut  aussi 
participer  aux  altérations  de  la  moelle  ;  on  note  alors  des 
troubles  de  la  déglutition,  de  la  respiration,  de  la  sécrétion 
urinaîre  avec  polymie  ;  enfin,  plusieurs  fois,  on  a  signalé  la 
mort  subite  par  syncope.  Dans  de  rares  observations  on  a  ren- 
contré une  atrophie  du  nerf  optique  avec  amblyopie  et  amau* 

rose. 

Certaines  affections  nerveuses  peuvent  venir  compliquer 
cette  maladie  ou  coexister  avec  elle:  parmi  celles-ci  Thystérie 
et  la  paralysie  générale  méritent  une  mention  spéciale  (1). 

{A  suivre,) 


(1)  Cette  revue  était  déjà  imprimée,  lorsque  p&mt  dans  le  BaUetiii  médi< 
cal  du  23  juin  1SS9,  une  très  intéremant»  leçoo  de  ll«  le  {Hrofenear  Cfear- 
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H6FITAL  Saint- Anromi.  —  Sbkvice  ds  M.  le  D'  Hakot. 
AsraPEOLfE  ;  gacbsui  cardiaqob.  —  Thrombosb  de  la  vbink  bous  » 

CLAVlàllB  GAUCHE. —  RaRBT^  DE  LA  PBLBOHATIA  CHB2  LB8  GABDIAOUBB; 
SIÈ«B  1>*ÉtECrtOK  AUX  IfBirBRBS  SUPBaiBURS,  OB  PRiri^RBNGB  DU  C&té 
GADCBB;  raisons  ANATOMIOUBS  DB  CBTTB  LOCALISATION. 

(Observation  recueillie  par  M.  Parmentibr,  interne  du  service). 

ÂJUéeédents  hérédiiavrês,  —  Père  mort  à  60  ans  aprèd  ayoir  eu 
pendant  dix-huit  mois  le  ventre  gros  et  les  membres  inférleara 
gonflés. 

Mère  en  bonne  santé. 

XniécédimU  pvrumn»U,  —  La  malade,  qui  a  été  réglée  à  13  an  s, 
n*a  eu  dans  son  enfance  ni  la  chorée,  ni  la  scarlatine,  ni  la  yariole- 

Elle  croit  avoir  été  atteinte  de  rougeole. 

EUe  est  actueiiement  Agée  de  40  ans  et  a  eu  sept  enfants  et  deux 
fausses  couches.  Des  sept  enfants,  deux  sont  morts  en  bas  âge  de 
congestion  cérébrale,  suif  ant  elle* 

Un  de  ses  fils  est  mort  à  18  ans  ;  toujours  chétif  et  souffreteux  il 
ayaii  souvent  des  palpitations  et  devenait  violet  au  moindre  exercice. 
Les  enfants  qui  lui  restent  sont  bien  portants. 

Deux  accouchements  ont  été  mauvais.  Le  troisième  fut  suivi  d'une 
violente  hémorrhagie.  Lors  du  dernier,  il  y  a  quatre  ans,  la  malade 
fut  prise  d'accidents  puerpéraux  qui  la  retinrent  au  lit  pendant  six 
semûnes  ;  depuis  cette  époque  elle  a  toujours  été  souffrante. 

Quelques  mois  après  ses  couches,  elle  commença  à  perdre  ses 
forces.  A  la  moindre  £atigue  elle  avait  d«s  palpitations  et  se  sentait 
oppressée  ;  elle  ne  tarda  pas  à  tousser. 

Depuis  cinq  mois  les  accidents  se  sont  précipités  et  lui  ont  in* 
tardittout  travail.  D'abord  les  pieds  se  sont  gonflés  ;  puis,  l'oppres-' 
sion  est  devenue  plus  vive,  la  toux  plus  fréquente  ainsi  que  les  bat  • 
tements  de  cœur. 


eot,  dont  malheoreusemeat  nous  n'avons  pu  tirer  parti.  Elle  renferme  deux 
cae  iaédlu  et  met  en  lomièra  un  point  noureau  :  le  diagnostic  de  la  syrm- 
gomyélie  arec  Thyetérie. 
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Elle  fut  traitée  succeesivemeat  et  avec  peu  de  succès  par  la  digi* 
taie,  le  yin  diurétique,  le  lait. 
Elle  entra  dans  le  service  le  7  février. 
Btat  actuel.  —  La  face  est  bouffie,  l'œil  brillant,  les  lèvres  viola- 

cees* 
Au  cou  se  dessinent  de  grosses  veines  animées  de  battements  avec 

reflux   syslolique.  L'abdomen  est  volumineux,  sillonné  de    verg^ 

tores  œdémaliées,  sonore  dans  la  région  épigastrique,  mat  dans  les 

parties  déclives  où  Ton  perçoit  la  sensation  de  flot. 

Les  membres  inférieurs  sont  infiltrés  dans  toute  leur  étendue. 

Le  membre  supérieur  droit  présente  un  peu  d'œdème  au  niveau 
des  parties  qui  reposent  sur  le  plan  du  lit. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  complètement  tuméfié  jusqu'à  sa 
racine.  L'œdème  est  très  apparent  au  niveau  de  la  région  '.mammaire 
du  mémecèté.  La  mamelle  est  gonflée  et  présente  ainsi  que  tout  le 
membre  une  dureté  qu'on  ne  retrouve  pas  ailleurs.  La  pression  du 
sein  et  du  bras  éveille  d'assez  vives  douleurs,  tandis  qu'elle  est  tout 
à  fait  indolore  au  niveau  des  membres  inférieurs  par  exemple. 

Il  est  à  remarquer  que  de  temps  à  autre  la  malade  souffre  dans 
le  bras  et  se  plaint  de  la  tension  du  sein. 

L'œdème  dur  et  douloureux  du  bras  gauche  et  de  la  glande  mam- 
maire remonte  à  environ  trois  semaines. 

Le  bras  droit  n'offrait  alors  aucune  trace  de  gonflement. 

La  malade  est  assise  dans  le  lit,  le  tronc  soutenu  par  des  oreillers. 
La  dyspnée  est  intense  et  l'oblige  à  garder  cette  position  jour  et 
nuit.  La  respiration  est  courte,  précipitée,  superficielle,  interrompue 
par  des  secousses  de  toux  qui  facilitent  l'expulsion  de  mucosités  par- 
fois mêlées  de  stries  sanglantes. 

L'intelligence  est  conservée  et  la  malade  répondrait  aisément  aux 
questions  qu'on  lui  pose,  si  elle  n'était  obligée  de  s'arrêter  à  chaque 
instant  pour  reprendre  haleine.  Elle  ne  connaît  plus  le  sommeil  ; 
elle  passe  la  nuit  et  une  grande  partie  de  la  journée  dans  une  demi- 
somnolence. 

Le  pouls  est  irrégulier,  petit,  intermittent,  le  cœur  bat  follement 
sans  laisser  entendre  de  souffle.  La  matité  cardiaque,  pas  plus  que 
le  siège  de  la  pointe,  ne  peut  être  appréciée,  vu  l'œdème  dur  de  la 
paroi  thoracique. 

Le  reflux  des  jugulaires  est  systolique. 

A  gauche,  la  respiration  est  peu  profonde,  mais  rude  dans  la  ré* 
gion  sous*claviculaire  ;  plus  bas  e  xistent  des  râles  sous-crépltants 
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moyens  et  fins  avec  quelques  râles  sibilants.  En  arriôroy  le  tiers  in- 
férieur du  thorax  est  mat  à  la  percussion  ;  les  vibrations  thoraciques 
et  le  murmure  vésiculaire  sont  abolis;  il  y  a  de  l'égophonie.Plus  haut, 
râles  sous-crépitants  à  fines  bulles  ;  enfin,  dans  la  fosse  sus-épi- 
neuse, respiration  rude  et  courte.  A  droite  dans  toute  la  hauteur,  la 
respiration  est  écourtée  et  l'on  entend  des  râles  sous-crépitants 
moyens  et  fins  mêlés  de  râles  sibilants  ;  à  la  base  le  murmure  vési- 
culairoest  très  faible,  mais  il  n'y  a  pas  de  matité. 

Le  faciès  est  terreux  avec  fond  jaunâtre,  les  sclérotiques  ont  une 
teinte  subictérique  \  la  malade  présente  un  aspect  cachectique  in- 
discutable. 

Le  foie  déborde  les  fausses  c6tes  de  deux  trayers  de  doigt  ;  il 
faut  percuter  fortement  l'hypochondre  droit  pour  délimiter  inférieu- 
rement  la  matité  ou  mieux  se  servir  du  palper,  car  il  existe  un 
tympanisme  sus-ombilical  trompeur.  Matité  yerticale  hépatique 
14  cent  Pas  de  battements. 

L'émission  de  l'urine  est  encore  facile  malgré  l'œdème  yulYsire, 
Vurine  est  faiblement  teintée,  jaunâtre  et  laisse  déposer  une  légère 
couche  de  sédiments  uratiques. 

Filtrée  elle  donne  par  la  chaleur  un  nuage  épais  d'albumine. 

Réaetioa  de  l'urobiiine  au  spectroscope. 

La  menstruation  a  cessé  depuis  le  début  des  manifestations  asys- 
toliques,  début  qui  remonte  à  cinq  mois. 

T.  m.38H.  —  S.  38*4. 

Traitement.  Régime  lacté  absolu.  Macération  de  digitale,  0,20  cen* 

tigrammes.  « 

Ban*de-Tie allemande.   I    .^^^        ,  ,     ,   . 

a,        .  >   ftâ  20  gr.  à  prendre  le  jour  même. 

Sirop  de  nerprun I 

Le  9.  Deux  selles  peu  abondantes  depuis  hier.  L'urine  n*a  pu  être 
complètement  recueillie.  La  nuit  a  été  mauvaise,  Toppresaion  a  été 
eoDsidérable.  Mêmes  phénomènes  qu'hier. 

Temp.  m.  38*2.  —  S.  Sd^'e. 

Le  10.  Urine,  200  grammes,  jaunâtre,  avec  dépôt  briqueté  au  fond 
du  vase.  Dyspnée  violente,  somnolence.  Ls  malade  répond  à  peine 
aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Le  pouls*  irrégulier,  est  de  plus  en 
plas  faible.  Même  état  du  cœur. 

Le  it.  Etat  comateux.  Respiration  de  plus  en  plus  gênée.  Pouls 
non  perceptible.  Battements  du  cœur  sourds,  indistincts.  Râles  sous« 
crépitants  moyens  et  fins  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit.  A 
gauche,  mêmes  signes  qu'à  l'entrée.  «-  Anurie.  Aucun  changement 
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en  «e  qm  regarde  rebdomen  et  les  membres  inMrieura.  CEdtme  iwe 
de  la  paroi  tkoraei que  gauche  et  du  membre  BupArieareorrespODdBnt. 
EilrémitéB  froides  et  cyanoséas. 

Temp.  m.  :  38°8  —S.  3B4. 

Le  malade  succombe  daos  la  première  partie  de  la  naît. 

Aatopeie.  Cœar  TOlumineux,  globuleui.  Do  peu  de  sérosité  dans 
le  péricarde,  trois  taches  laileuses,  denx  sur  la  face  aoUriflart  du 
cœur,  une  sur  le  face  posUrienre. 

Poids  du  cceur  :  420  grammes. 

Cavités  droite  et  gauche  dilaUes,  remplies  des  caillots  roogefttfAs. 
Un  caillot  Qbrineux  est  eogagé  dans  riofundibulum  et  dans  la  |h«- 
miâre  partie  de  l'artère  pulmonaire  qu'il  remplit  incomplètement, 

L'oriâce  mitral  mesure  10  cent.  Insnfnsance  mîtrale  manifeste. 
Sclérose  et  rétraction  des  cordages  qui  tendsntlaTalTule.Epsiisiaae- 
ment  et  adhérence  des  bords  contigna  dea  deux  Talves  ds  la  mitrale. 

Léger  athéroma  aortique. 

Bronches  injectées  recourertea  d'un  mnena  épais. 

Adhéreucee  pleurales  é  faibles  fllamenls  du  c&té  droit.  Congestion 
chronique  et  œdème  du  poumon  correspondant. 

Va  demi-litre  da  liquide  séreux  dans  la  cavilé  pleurale  gaaehe; 
atélectasie  de  ta  base  du  lobe  infèrieor  du  poumon,  congastioa 
chronique  du  reste  de  l'organe. 

Quatre  litres  environ  de  liquide  ascitique  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 

-  Reins.  Poida  130  grammes,  surface  régulière,  aspect  turgescent 
violacé.  Capsule  s'enlève  facilement.  Goasistance  et  rësiatance  ci^« 
menlées.  A  la  coupe  le  sang  ruisselle  ;  pyramides  d'un  brun  Ttolaeè  à 
leur  base. 

Bâte.  Poids  310  grammes. 

Foie.  Poida  laSO  grammes.  Forme  régulière.  Capsule  épaissie^'nn 
gris  blanch&tre,  légèrement  chagrinée.  A  la  coupe,  le  centre  de  la 
glande  est  blanchâtre,  tandis  que  la  périphérie  a  une  teinte  rouge 
sombra;  i  la  limite,  mélange  Inégnlier  d flots  brun  sombre  avec 
espaces  bUncbàtrea.  Lee  parttea  blanches  prédominent  autour  dm 
gros  niaseavi.  Veinas  aas-UpatiquM  notaMeinent  dilatées,  ne  con- 
tenant pas  de  caillou.  Les  branches  et  le  tronc  de  la  veine  porta 
sont  librea  anrtout  lear  tnjet. 

-  La  vésicule  renfinve  une  enilleréa  i  eaH  et  Wl«  Jann«,  orange  et 
plie. 

Sorface  péritontaU  dépolie  avec  léger  piqneté  hdnorrliagîque. 


\ 
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Centres  neryeux  congestionnés. 

Thrombose  de  la  yeine  sous-clavière  gauche.  La  veine  sous-cla- 
viôre  et  les  petites  veines  qui  s'y  déversent,  près  de  leur  embouchure 
sont  oblitérées  par  un  caillot.  Le  caillot  est  rougeâtre^  se  détache 
avec  ia  plus  grande  facilité  au  niveau  des  veines  tributaires.  Il  pré- 
senta les  mêmes  caractères  aux  deux  extrémités  de  la  veine  sous- 
claviôre»  mais  il  est  plus  résistant,  d'un  rouge  moins  foncé  vers  le 
«  milieu  du  tronc  veineux  où  il  adhère  à  la  paroi.  L'embouchure  de  la 
yeine  jugulaire  io  terne  est  libre.  Pas  traces  de  thrombose  dans  les 
autres  veines  ùe3  membres. 

Au  microscope»  on  constate  un  ëpaississement  des  tuniques  de  ia 
yeine  avec  capillaires  dilatés  dans  la  tunique  externe  et  la  tunique 
moyenne.  Le  caillot  est  constitué  par  des  fibrilles  et  des  granulations 
de  fibrine  ;  le  1/3  de  son  diamètre  est  organisé  ;  à  ce  niveau,  la 
thrombose  présente  de  distance  en  distance  de  petits  orifices  circu- 
laires ou  allongés. 

Foie.  En  certains  points»  les  lobules  ont  pour  ainsi  dire  totalement 
disparu»  il  ne  reste  que  leur  squelette  conjonctif.  Ailleurs,  le  tiers 
exierne  environ  est  conservé. 

Danslea  Eones  pérl-sushépatiques  on  ne  voit  que  des  capillairea 
éoormément  dilatés,  semés  de  rares  cellules  hépatiques  petites,  à 
nojrau  faiblement  coloré,  quelques-unes  à  peine  distinctes. 

Les  cellules  de  la  périphérie  du  foie  sont  fortement  pigmentées  en 
brun. 

Il  n'y  a  pas  de  sclérose  à  proprement  parler.  Les  tuniques  des 
veines  susr-hépatiques  d'un  certain  calibre  sont  un  peu  épaissies. 

L'histoire  de  cette  asystolle  comporte  plus  d'un  enseignement.  Il 
serait  trop  long  de  s'arrêter  sur  chaque  fait  de  détail  ;  en  voici  un, 
par  exemple,  des  plus  curieux  à  connaître  :   fille  de  cardiaque,  eHe 
est  elle-même  atteinte  de  lésion  mitrale  et  donne  naissance  à  un  fils 
qui,  d'après  son  récit,  aurait  succombé  à  une  maladie  du  cœur. 

Maïs  ia  principale  remarque  que  suggère  la  lecture  de  l'observation 
porte  sur  la  thrombose  de  la  veine  sous-clavière,  thrombose  dé- 
yeloppée  en  pleine  asystolie. 

La  thrombose  veineuse  est-elle  fréquente  dans  les  affections  car- 
diaques ?  Quelle  est  sa  cause  ?  Pourquoi  cette  localisation  dans  la 
yeine  sous-clavière  gauche,  y  a-t-11  là  une  raison  anatomique  ? 

A  en  juger  diaprés  le  petit  nombre  de  cas  rapportés  par  les  au- 
teurs, la  thrombose  ne  serait   rien  moins    que   fréquente  dans  les 
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maladies  du  cœur«  Les  seules  observations  que  nous  ayons  pu  trou- 
ver en  France,  dans  la  littérature  médicale  appartiennent  à  Bouchut, 
à  Jolly,  au  professeur  Peter. 

Le  mémoire  de  Bouchut  sur  c  la  coa^lation  du  sang  veineux  dans 
les  cachexies  et  dans  les  maladies  chroniques  {Gazette  mid*  de  Parîs^ 
1845)  «  ne  renferme  que  deux  faits  de  thrombose  chez  des  cardiaques. 
Le  premier  n'est  qu'une  simple  citation  :  c  Une  femme  atteinte  de 
maladie  du  cœur  succombe  ayant  une  oblitération  des  veines  profon» 
des  et  superficielles  de  la  jambe  gauche  ».  Dans  le  second  cas,  il 
s'agit  »  d*un  homme  également  atteint  d'une  affection  du  cœur  chez 
lequel  il  survient  une  oblitération  de  la  veine  caue  supérieure,  des 
veines  axillaires,  jugulaires  profondes  et  des  veines  de  la  profondeur 
du  membre  supérieur  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  bras.  Cette  obli* 
tération  a  été  facile  à  constater  en  divers  endroits,  notamment  au 
col,  dans  Taisselle  et  au  pli  du  bras,  par  la  présence  de  veines  en- 
gorgées et  réduites  à  l'état  de  cordons  douloureux.  L'on  vit  chez  cet 
individu  paraître  sur  le  col  et  sur  le  thorax  un  réseau  de  veines  in* 
nombrables,  agglomérées  çà  et  là  sous  formes  de  masses  vasculaires 
semblables  à  un  tissu  érectile,  ailleurs  variqueux,  servant  au  réta- 
blissement de  la  circulation  collatérale.  Le  visage  est  livide,  com- 
plètement cyanose,  de  môme  que  les  membres  supérieurs.  Ces  parties 
étaient  infiltrées  de  sérosité  et  conservaient  Tempreinte  de  la  près* 
sion  des  doigts  ;  il  y  avait  en  outre  un  hydrothorax  très  abondant 
dans  le  côté  gauche.  La  dyspnée  était  extrêmement  forte  et  Ton  crut 
un  moment  qu'elle  pourrait  faire  périr  le  malade.  Il  existait  une  toux 
opiniâtre  fort  pénible,  accompagnée  d'une  expectoration  abondante, 
liquide,  aérée,  quelquefois  unie  à  des  filets  de  sang,  mais  sans  hé- 
moptysie caractérisée.  Cet  homme  était  divisé  en  deux  parties  : 
une  supérieure  livide  et  infiltrée  et  une  parfaitement  blanche,  sans 
traces  d'hydropisie  du  tissu  cellulaire  et  du  péritoine.  Il  resta  cinq 
mois  à  rhopital,  fut  saigné  trois  fois  par  ordre  de  M.  Rayer,  eut 
plusieurs  vésicatoires  et  sortit  enfin  dans  un  état  satisfaisant.  La 
cyanose  avait  disparu,  ainsi  que  la  suffusion  séreuse  des  plèvres  et 
du  tissu  cellulaire  ;  mais  il  restait  encore  une  légère  teinte  viola* 
cée  du  visage  et  une  dyspnée  qu'augmentait  le  moindre  mouve- 
ment. » 

«  Nous  avons  observé,  dit  Jolly  (Th.  Paris,  1861),  une  phlegmatia 
qui  envahit  successivement  les  deux  membres  thoraciques  chez  une 
femme  atteinte  d'une  affection  organique  du  cœur  et  qui  succomba  à 
une  inflammation  ulcéro-membraneuse  de  l'intestin.  » 
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Eofin,  le  professeur  Peter,  dans  sa  XU*  leçon  clinique,  rapporte 
une  observation  de  thrombose  de  la  veine  sous-claviôre  gauche  trop 
intéressante  et  trop  finement  analysée  pour  ne  pas  être  citée  entiè- 
rement Il  s*agit  d'une  malade  asystolique  ayant  de  la  congestion 
pulmonaire  et  hépatique,  de  i*ascite.etde  Pœdème  des  membres  infé- 
rieurs avec  cyanose  des  extrémités.  «  Mais  une  intéressante  particu- 
larité de  son  cas,  si  banal  en  apparence,  c*est  que  le  bras  gauche 
était œdématié  dans  toute  son  étendue  et  que  cet  œdème  était  dou- 
loureux en  certains  points  que  je  vais  voas  dire. 

c  Tous  ceux  qui  constatèrent  cet  œdème  n'hésitèrent  pas  à  le  rap- 
porter à  la  même  cause  que  celui  des  membres  inférieurs  et  des  pa- 
rois abdominales.  Rien  n'était  plus  erroné,  car  tout  autre  en  était 
rorigine,  et  cette  erreur,  l'analyse  attentive  du  cas,  voire  môme  un 
peu  de  réflexion  suffirait  pour  l'éviter. 

«  Et  d'abord  l'œdème  n'était  pas  symétrique,  ainsi  qu'il  aurait  dû 
Tétre,  s'il  avait  reconnu,  comme  celui  des  extrémités  inférieures 
une  cause  générale  ;  donc  elle  devait  être  locale.  Et  elle  Tétait  en 
efTet. 

«  Interrogée,  la  malade  racontait  que  son  bras  était  enflé  depuis  une 
dizaine  de  jours,  mais  qu'elle  n'avait  commencé  à  souffrir  que  de- 
puis quatre  à  cinq  jours  environ,  et  que  cette  douleur  s'était  fait 
sentira  la  partie  externe  et  inférieure  du  cou.  Notez  cette  douleur  et 
son  siège. 

«  Ainsi  l'œdème  avait  précédé  la  douleur.  Y  avait-il  relation  entre 
ces  deux  faits  et  quelle  pouvait-elle  être? 

«  Invitée  à  préciser  le  point  le  plus  spécialement  douloureux,  la 
malade  portait  le  doigt  sur  un  cordon  dur,  cylindrolde  qui  n'était 
autre  chose  que  la  veine  sous-clavière  évidemment  oblitérée.  Et  si 
l'on  explorait  du  doigt  la  région,  on  constatait  que  cette  induration 
se  coniinnatt  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  externe,  non  moins 
éTidemment  oblitérée». 

Ces  citations  suffisent  à  montrer  la  rareté  de  la  thrombose  au 
cours  des  maladies  du  cœur.  Peut-être  cette  complication  est-elle 
moins  exceptionnelle  qu'on  est  en  droit  de  le  supposer,  et  faut-il 
attribuer  à  un  examen  insuffisant  le  silence  gardé  sur  cet  ordre 
d'accident.  Il  est  bien  probable  que  plus  d'une  fois  l'œdème  a  été 
considéré  comme  simplement  d'origine  cardiaque,  alors  qu'il  était 
Texpression  d'une  oblitération  veineuse  passée  inaperçue. 

Pourquoi  cette  thrombose  ? 

L'origine  infectieuse  de  la  thrombose,  si  bien  établie  aujourd'hui, 
T.  164  7 
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ne  peut  guère  être  co&roqttée  ici.  U  faut  donc  chercher  dans  les 
modifications  imprimées  au  sang  par  la  cachexie  et  dans  le  ralentis- 
sement de  la  circulation,  la  formation  de  thrombus. 

Et  la  cause  de  la  localisation  dans  la  Teine  sous-davière? 

Remarquons  que  ce  n'est  pas  là  un  fait  isolé. 

Qu'on  YCttille  bien  ne  pas  oublier  que  sur  cinq  cas,  la  phlegmatia 
d'origine  cardiaque^  intéressait  quatre  fois  le  bras  et  la  région  cer?i- 
eale  et  deux  fois  le  c6té  gauche* 

Or,  la  phlegmatia  des  extrémités  supérieures  est  loin  d'être  aussi 
Mquente  que  celle  des  membres  inférieurs. 

«  Sur  le  nombre  des  faits  d'oblitération  veineuse  spontanée  non 
puerpérale  que  j'ai  étudiés  et  qui  s'élève  au  chiffre  de  51,  je  trouve 
un  exemple  d'oblitération  de  la  veine  cave  supérieure,  des  veines  du 
cou,  des  bras  et  des  membres  inférieurs  à  la  fois.  »  (Bouchut,  loeo 
citato.) 

Il  faut  donc  voir  dans  cette  localisation  autre  chose  quMne  coïnci- 
dence. 

Le  professeur  Peter  signale  ajuste  titre,  comme  favorisant  la  [«é* 
cipitation  de  la  fibrine,  la  disposition  spéciala  des  paroii  veineuses, 
lenid  valvulaire  au  niveau  de  l'embouchure  de  la  veine  jugulaire 
externe  dans  la  veine  sotts*clavière.  Ce  n'est  pas  tout« 

Dans  la  séance  de  17  janvier  1874,  M.  Uanot  lisait  une  «  note  sur 
l'apparition  plus  rapide  et  la  persistance  plus  grande  de  l'œdème  du 
membre  supérieur  gauche  dans  les  affections  cardiaques  »  où,  se 
basant  sur  un  certain  nombre  d'observations,  il  démontrait  que  cas 
particularités  cliniques  étaient  dues  à  la  disposition  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  gauche  qui,  comme  on  le  sait,  est  plus  long, plus 
oblique  que  le  tronc  veineux  brachio«céphaliquo  droit.  Donc,  en 
vertu  de  cette  disposition  anatomique,  même  à  l'état  normal,  l'ar- 
rivée du  sang  veineux  du  membre  supérieur  gauche  dans  le  cosur  droit 
se  fait  moins  facilement  que  pour  le  sang  veineux  du  membre  supé» 
rieur  droit,  et  on  comprend  qu'une  gêne  circulatoire  sufiQsante  dans 
le  OGBur  droit  retentira,  tout  d'abord,  sur  le  sang  du  membre  supé* 
rieur  gauche,  et  pourra  même  ne  déterminer  que  de  l'œdème  de  ce 
membre,  ne  suffisant  pas  à  produire  l'œdème  du  membre  supérieur 
droit. 

Résumant  la  succession  des  phénomènes  morbides  qui  «esont  dèrou-^ 
lés  chez  la  malade  qui  a  fait  le  sujet  de  l'observatioui  nous  dirons  : 
asjstolie,  cachexie  cardiaque,  thrombose  de  la  veine  sous-clavière 
gauche,  favorisée  par  la  situation  et  la  disposition  anatomiqae  de  ce 

tronc  veineux. 
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REVUE    GENERALE 


PATflOLOGIS  MÉMCALE 

Un  cas  d'fdbmaijiiirie  cyclique,  par  j^LBaiPsasa  (Zeiltehrift  f,  ftlin. 
Htd.  I.  Xil,  1887).  —  Un  étudiant  en  droit,  k%é  de  23  ane,  chez  qui 
les  antécédents  sont  eicellents,  qui  n'a  jaoïais  eu  ni  scariatiae,  ai 
néphrite,  ni  rhumatisme,  ni  blennorrhagie,  boit  une  grande  quaatifté 
de  bière  pendant  l'ôté  de  i884.  A  la  suite  de  ces  excèe  il  épronye 
des  douleurs  à  Tépigastre,  il  a  des  nausées  et  parfois  des  vomiase« 
ments.  Un  médecin  lui  donne  de  la  glaoe  et  des  purgatifs,  ce  qui  le 
débilite.  Un  second  médecin  découvre  de  T^^bumine  dans  Turtne  et 
fait  le  diagnostic  de  mal  de  firig^t.  Le  sujet  se  présente  enfin  à  Ley« 
den. 

Il  est  anémique,  pas  très  amaigri  mais  faible,  et  se  plaint  de  Ter- 
tige,  de  céphalalgie,  d'inappétence,  de  pesanteur  après  tes  repas. 
Deux  jours  de  suite  il  apporte  Turine  de  la  nuit;  Talbumine  y  fait 
défaut.  Le  troisième  jour  il  apporte  Turine  du  soir,  laquelle  contient 
de  l'aihumine.  On  songe  alors  à  une  albuminurie  intermittente»  cy* 
clique,  et  le  patient  est  soumis  à  l'observation  continue. 

Son  existence  étant  régulière,  il  urine  huit  fois  par  jour,  quatre 
fois  le  matin,  quatre  fois  après  midi.  Voici  le  résultat  des  analyses 
d'une  journéf  • 

Le  27  fémer  1886,  au  ré?eil,è  6  heures  et  demie,  Turine  ne  contient 
rien;  à  7  heures  et  demie  au  moment  de  déjeuner,  on  y  troure  une 
proportion  de  0,25  p.  100  d'albumine  environ.  Le  sujet  boit  du  café. 
A  8  heures  et  demie  la  proportion  est  réduite  à  0,10  (>«  100«  A  11  h. 
déjeuner.  L'urine  ne  contient  rien. 

A  2  heures  (le  principal  repas,  le  dîner  a  eu  lieu  à  1  heure)  on 
trouve  0,10  p.  100  d'albumine.  L'étudiant  sort,  il  va  aux  cours  puis 
fait  une  promenade;  à  4  heures  il  boit  une  tasse  de  café. 

A  6  beares,  on  trouve  seulement  des  traces  d'albumine.  A  8  heures 
et  demie  souper, 

A 10  haiires,  0,10  p.  100  d'albumine.  A  li  heures,  0,50  p.  iOO  c'est 
la  proportion  maxime. 

Les  antrea  analyses  diffèrent  peu  de  celles-là*  C'est  toujours  à 
7  heures  et  demke  du  matin  et  à  li  heures  du  aoir  que  la  quantité 
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d'albumiue  atteint  son  maximum;  à  6  heures  et  demie  du  matin  elle 
est  constamment  nulle;  de  il  heures  du  maUn  à  6  heures  du  soir 
rien  ou  seulement  des  traces  d^albumine. 

On  peut  remarquer  que  les  repas  n*ODt  aucune  influence  sur  le 
phénomène,  mais  Tiafluence  des  contraclioDS  musculaires  est  mani- 
feste :  les  mouvements  font  apparaître  Talbumine,  le  repos  de  la  nuit 
la  réduit  à  néant. 

Quand  le  sujet  tarde  à  se  lever,  l'urine  reste  indemne.  S*il  reste  au 
lit  jusqu'à  midi,  c'est  seulement  à  2  heures  qu'apparaissent  les  pre- 
mières traces  d'albumine  et  l'augmentation  est  progressive  jusqu'à 
11  heures  du  soir. 

Un  jour,  après  s*dtre  levé  le  matin,  il  se  recouche  à  midi  :  Purine 
de  Taprès-midi  est  indemne.  S'il  reste  au  Ut  toute  la  journée,  l'al- 
buminurie fait  complètement  défaut. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu'on  puisse  faire  toujours  revenir 
l'albumine  par  un  exercice  musculaire  prolongé;  à  la  suite  de  lon- 
gues promenades,  l'uriue  reste  parfois  normale. 

D'autre  part,  on  note  l'influence  évidente  de  l'activité  intellec- 
tuelle :  quand  l'étudiant  est  assidu  à  son  travail,  l'albumine  aug* 
mente. 

L'urine  ne  contient  jamais  du  reste  d'autre  élément  pathologique; 
pas  de  sucre,  pas  d'oxalate  de  chaux.  Elle  est  toujours  limpide,  de 
réaction  acide;  la  densité  varie  de  1005  à  1020,  la  quantité  journa- 
lière de  1500  à  1800  grammes. 

Amélioré  par  le  repos  et  le  calme  pendant  le  printemps,  le  sujet 
va  passer  les  vacances  d'été  en  Suisse  où  il  boit  du  lait  et  se  con* 
tente  d'un  exercice  modéré.  Il  revient  à  Berlin  à  la  fin  de  septembre, 
plus  fort,  plus  coloré;  il  pèse  159  livres  et  demie  au  lieu  de  154. 
Mais  la  maladie  persiste;  l'albuminurie  cyclique  n'a  pas  disparu; 
on  note  seulement  une  diminution  appréciable  de  l'albumine. 

Au  mois  de  novembre  les  analyses  révèlent  des  phénomènes  com- 
parables à  ceux  du  début  de  l'observation  :  urine  normale  le  matin 
au  réveil  et  pendant  les  premières  heures  de  l'après-midi;  urine  al* 
bumineuse  à  la  fin  de  la  matinée  et  surtout  le  soir  à  11  heures.  Il 
faut  reconnaître  cependant  que  la  quantité  d'albumine  est  faible. 

Dn  tranmatismo  dans  It  pathogénia  de  l'iileére  de  restomae,  par 
Ad.  Hittxb  (ZeiUchrift  f,  klin.  Mêd.  t.  X(I,  1887).  —  Un  sujet  jeune, 
bien  portant,  tombe  d'une  ehaise,et  dans  cette  chute,  Tépigastre  porte 
sur  le  bord  d'une  table;  au  bout  de  quelques  jours,  douleurs  très 


PATROLOOIB  BfiDIOALB.  101 

yÎTes  après  le  repas;  une  semaine  aprôs  raceideot,  hëmatômdse. 
Gomme  les  antécôdeuls  du  sujet  sont  excellents,  comme  il  est  im- 
possible de  découvrir  chez  lui  la  trace  d'aucune  affection  antérieure, 
on  est  bien  forcé  d'attribuer  au  traumatisme  l'ulcère  de  Teslomac 
dont  on  constate  les  symptômes. 

L'auteur  pense  que  dans  ce  cas  (le  malade  s'est  dérobé  rapidement 
à  Tobservation  et  a  probablement  guéri)  la  collection  sanguine  résul- 
tant du  traumatisme  a  décollé,  sur  un  point,  la  muqaeuse  de  Testo- 
mac  ;  cette  membrane,  privée  de  ses  vaisseaux,  a  dès  lors  été  exposée 
sans  défense  aux  injures  du  suc  gastrique  :  de  là  l'ulcération. 

Il  s'appuie,  pour  formuler  son  hypothèse,  sur  les  résultats  d'une 
autopsie  médico-légale  pratiquée  par  Hofmann  et  dans  laquelle  les 
effets  du  traumatisme  épigastrique  apparaissaient  nettement  :  vaste 
décollement  de  la  muqueuse  gastrique  avec  épanchement  sanguin. 

Il  invoque,  d*autre  part,  des  expériences  faites  sur  les  chiens  : 

i«  Un  chien  de  taille  moyenne,  anesthésié  par  le  chloroforme  après 
un  repas  de  viande  de  cheval,  reçoit  à  l'épigastre  quelques  coups  de 
marteau  ;  pas  de  désordre  gastrique  à  la  suite  de  ce  traumatisme. 
Trois  jours  plus  tard  on  répète  l'expérience  puis  on  tue  l'animal  par 
le  chloroforme. 

A  rautopsie^  rupture  du  lobe  gauche  du  foie  et  hémorrhagie  abon- 
dante dans  la  cavité  abdominale.  La  paroi  antérieure  de  Testomac 
présente,  au  milieu  d'une  plaque  rougeâtre,  une  tache  foncéOi  de  la 
grandeur  d*une  pièce  de  dix  pfennigs,  correspondant  à  une  hémor- 
rhagie sous-muqueuse.  Cette  lésion  est  tout  à  fait  récente. 

2?  Un  chien  chloroformé  est  frappé  à  l'épigastre  de  plusieurs  coups 
de  marteau,  et,  comme  pendant  quatre  jours  il  ne  paraît  manifester 
aucun  malaise,  on  utilise,  pour  renouveler  la  manœuvre,  un  bouton 
monté  sur  une  longue  tige  flexible. 

Autopsie  :  foie  et  péritoine  intacts.  L'estomac  offre  deux  foyers 
hémorrhagigues  sous-muqueux  grands  comme  des  pièces  de  5  marks 
avec  suffusion  sanguine  des  tissus  environnants.  Ces  désordres 
sont,  comme  chez  le  premier  animal,  les  effets  de  la  manœuvre  ultime* 

Dans  les  deux  cas  le  microscope  montre  la  muqueuse  complète- 
ment séparée  de  la  sous-muqueuse  ;  c*est  dans  cette  dernière  que 
rhémorrbagie  s'est  produite,  mais  en  outre  le  sang  s'est  répandu 
dans  les  intervalles  qui  séparent  les  glandes,  dans  la  tunique  mus- 
culeuse  et  même  un  peu  dans  la  séreuse. 

3*  Sur  un  troisième  chien,  le  traumatisme  n'a  produit  aucun 
trouble  gastrique.  L'auteur  suppose  que  le  succès  de  l'expérience 
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dôp«iid  de  la  quantité  et  de  la  qualité  des  matiôres  eontenaes  dans 

Teatomac. 

L*aeAême  aiga  drcoiiflarllde  la  peau,  parKimaL{Wien.  med.  Pr»89^ 
n*»  ii  et  suiv.  1888).  L'affection  que  Quincke  a  décrite  en  1881  sous  le 
nom  ù' œdème  aigu  circonscrit  de  la  peau  ayait  élô  désignée,  en  1876« 
par  Miltoa,  sons  la  dènominaUon  à'urtiemre  géante.  Strûbing  en  a 
fait  en  1885  un  œdème  aigu  angioneurotiquê  et  E.  Rapin,  en  1886, 
une  urticaire  massive. 

Elle  est  caractérisée  par  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  de  la  peau  et  de  quelques  muqueuses,  survenant  sans  pro- 
dromeSy  brusquement,  et  atteignant  en  deux  on  trois  heures  son  dé- 
veloppement maximum  sans  s^accompagoer  de  phénomènes  inflam- 
matoires. L'œdème  peut  occuper  une  surface  large  comme  la  paume 
de  la  main  ou  même  plus  étendue  ;  il  n'est  pas  limité  par  une  saillie, 
par  un  bourrelet»  mais  se  confond  insensiblement  avec  les  parties 
saines  ;  il  ne  détermine  pas  de  douleur  mais  seulement  une  sensation 
de  tension  incommode.  Il  disparatt  en  moyenne  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  sans  laisser  de  trace. 

C'est  généralement  au  visage  (paupières,  joues,  lèvres)  qu'on  Tob^ 
serve,  ou  bien  aux  organes  génitaux,  plus  rarement  au  tronc.  L*(B- 
dème  se  propage  aux  régions  cutanées  voisines  du  point  d'appari- 
tion, ou  saute  à  une  région  éloignée.  Il  peut  envahir  en  même  temps 
les  fosses  nasales,  plus  souvent  le  pharynx  ou  le  iaryux  et  détermi» 
ner  alors  des  accidents  graves  ;  la  dyspnée  devient  parfois  si  mena- 
çante qu'on  diséute  la  trachéotomie. 

Du  reste  les  accès  s*accompagnent  parfois  de  phénomènes  géné- 
raux sérieux  :  malaise,  courbature,  somnolence,  abattement.  On 
signale  aussi  la  constipation,  les  vomissements,  Toligurie  et  même 
l'albuminurie.  La  fièvre  manque. 

.  Les  récidives  sont  fréquentes  :  elles  se  manifestent  chez  quelques 
sujets  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines  pendant  une  période  de 
plusieurs  mois  ou  même  de  plusieurs  années.  Elles  peurent  être  pro- 
voquées par  un  traumatisme,  un  refroidissement,  une  émotion  mo- 
rale vive;  mais  l'étiologie  de  la  maladie  est  fort  obscure.  On  sait 
seulement  qu'elle  est  héréditaire.  Elle  a  été  observée  dans  les  deux 
sexes  et  à  tout  âge  :  chez  des  enfants  aussi  bien  que  chez  des  adultes 
et  des  vieillards. 

Elle  a  résisté  jusqu'ici  à  toute  action  thérapeutique  et  nul  n*a  pu 
s'opposer  aux  récidives  :  aussi  son  pronostic  doit-il  être  tenu  pour 
sérieux.  Quand  l'œdème  a  envahi  plusieurs  fois  la  même  région,  Il 
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peQtâtre  mivi  d'un  gonflement  défiaiiif  :  c'est  ee  qu'on  a  signalé 
aux  paupières  et  aux  joues. 

Le  diagnostic  de  raffection  est  facile  :  élioûnoDS  d'abord  tous  les 
cedômes  inflammatoires,  les  érythômes,  Téryaipèle  ;  éliminons  l'os- 
dôme  persistant  de  Ries  et  Lassar  et  le  myxœdàme. 

La  seule  maladie  qui  puisse  causer  quelque  embarras  est  Turti- 
eaire;  on  a  tu  la  confusion  faite  à  cet  ôgard  par  Milton  et  par  Rapin. 
En  réalité,  les  allures  de  l'urticaire  sont  différentes;  les  plaquasse 
montrent  indistinctement  sur  toutes  les  régions  au  lieu  de  choisir 
celles  où  nous  avons  localisé  les  poussées  d'œdème  aigu  circonscrit; 
elles  s'accompagnent  de  vives  démangeaisons  ;  elles  se  signalent  par 
une  mobilité  particulière. 

Quellu  est  la  nature  de  la  maladie?  Il  est  difficile  de  ne  pas  invo- 
quer un  désordre  des  vaso-moteurs,probablement  soumis  eux«mômes 
aux  incitations  du  système  nerveux  central,  pour  expliquer  les  accès. 
Mais  trouvera*V^on  la  cause  intime  de  l'aDgio-névroset 

L^auteur  cite  deux  cas  personnels.  Yoici  les  détails  de  Tun  d'eux  : 

M.  8...  instituteur,  51  ans,  rhumatisant,  a  été  atteint  d'œdème  des 
paupières  pour  la  première  foison  1874,  peu  de  jours  après  la  mort 
de  sa  femme  :  rœil  gauche  était  fermé  pendant  vingt-quatre  heures. 
Le  gonflement  dôM  paupières  de  ce  côté  se  monifeslait  de  trois  en 
trois  semaines.  En  1878,  môme  phénomène  à  droite,  et  depuis  ce 
moment  accès  alternatifs  ou  simultanés  d'un  côté  et  do  Tautre. 
Depuis  quelques  années,  œdème  de  la  joue  droite  et  des  lèvres. 

Pendant  Tautomne  de  1885  survint  la  nuit  une  dyspnée  violente 
«vee  gène  de  la  déglutition  ;  le  matin  on  diagnostiqua  un  osdème 
glettique.  Le  jour  suivant  tout  avait  disparu.  Depuis  1886  les  accès 
se  produisent  tous  les  dix  ou  douze  jours,  surtout  à  la  suite  d^émo- 
tions.  Pendant  les  accès  la  peau  est  tendue,  luisante  et  légèrement 
rosée  au  niveau  des  joues  et  des  lèvres.  Les  téguments  palpéhraux 
•ont  tellement  diatendus  que  les  paupières  pendent  comme  des  sacs 
▼idée  :  la  distension  a  eu  pour  résultat  une  perte  d'élasticité  absolue 
et  définitive  de  ces  organes,  d'où  gêne  de  la  vision. 

Pas  de  phénomènes  généraux,  pas  de  fièvre,  pas  de  perte  des 
forées.  Les  médicaments  ont  échoué  :  on  a  essayé  en  vain  rarseniot 
le  fer,  Tiodure  de  potassium,  etc. 

De  la  mélanmie  dans  les  tumeurs  mélaniques  du  toie*  par  Littbn 
(Soe.  de  méd.  im.  de  Berlin^  19  nov.  1888).  — i  Entrevue  par  Fawding- 
lon  en  id2ê  et  par  Bends  en  1835,  la  mélanurie  ^mptomatique  des 
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tumeurs  pigmentaires  a  été  étudiée  à  Prague,  dans  le  senrice  du  pro- 
fesseur Halia,  par  Eichelt.  Le  premier  fait  observé  par  cet  auteur,  en 
1856,  se  rapporte  à  un  sujet  de  60  ans,  atteint  de  cancer  mélanique 
du  foie,  dont  Turine,  limpide,  normale  en  apparence  au  moment 
de  l'émission,  deyenait  noirâtre  au  contact  de  l'air  sans  perdre  sa 
transparence  ni  déposer  de  sédiment.  Deux  autres  faits  analogues  se 
présentèrent  à  Eiselt  en  1857  et  en  1858,  et  dès  lors,  fort  de  ces  ob- 
servations il  crut  pouvoir  établir  que  l'apparition  du  pigment  urinaire 
(mélanine  de  Lerch)  devait  non  seulement  renseigner  sur  la  nature 
mélanique  des  cancers  diagnostiqués  mais  révéler  encore  les  cancers 
latents.  Il  Ot  remarquer  qu*en  ajoutant  à  l'urine  fraîche  de  Tacétate 
de  plomb  on  obtenait  un  précipité  blanc  qui,  au  contact  de  l'air, 
devenait  brun  foncé  ou  noir;  cette  transformation  serait  donc  le 
résultat  d'une  oxydation. 

Bolze  a  publié  en  1860  deux  cas  de  mélanurie  apparaissant  pen- 
dant les  périodes  fébriles,  supprimée  pendant  l'apyrexie,  chez  des 
sujets  porteurs  de  cancers  mélaniques. 

Pribram  en  1863  analysant  l'urine  d'un  sujet  atteint  de  mélano- 
carcinome  de  l'orbite,  a  réussi  à  isoler  la  mélanine  sous  forme  de 
poudre  brune,  noirfttre,  amorphe,  analogue  à  celle  que  fournissent 
les  tumeurs  elles-mêmes.  Le  même  auteur  a  repris  la  question  en 
1876,  avec  Qanghofner,  à  propos  d'une  femme  de  52  ans  atteinte  de 
tumeurs  mélaniques  multiples  et  chez  qui  la  mélanurie  était  absolu- 
ment indépendante  de  la  température,  de  Tétat  des  voies  digestives 
et  des  fonctions  respiratoires.  Il  a  soutenu,  contrairement  à  Vir- 
chow,  que  le  phénomène  n'était  pas  nécessairement  lié  à  l'envahis- 
sement du  foie;  il  a  admis,  d'autre  part,  que  la  mélanine  ne  prove- 
nait en  aucune  façon  de  l'indican. 

Il  faudrait  signaler  encore  les  travaux  de  Stevenson,  de  Block,  de 
Hoppe-Seyler,  de  Nepveu  (contribution  à  l'étude  des  tumeurs  méla- 
niques) de  Stiller  (mélanurie  intermittente  chez  une  femme  de  62  ans, 
atteinte  de  cancer  du  foie)  de  Finkler,  de  Weisser,  de  Zeller  sur  la 
même  question. 

La  mélanurie,  très  exceptionnelle  en  dehors  des  cas  de  tumeurs 
pigmentaires,  est  rare  dans  les  cas  où  les  néoplasmes  respectent  le 
foie.  On  peut  donc  le  considérer  comme  un  symptôme  très  important 
des  tumeurs  mélaniques  en  général  et  spécialement  des  tumeurs 
mélaniques  du  foie. 

Litten  s'est  servi  de  ce  siprne  pour  établir  un  diagnostic  : 

L'urine    d'un  homme  de  87  ans,  porteur  d'un  foie  énorme,  est 
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d*abord  d'uae  limpidité  parfaite  ;  quand  on  ia  laisse  reposer  un  cer- 
tain temps  on  y  voit  apparaître  un  nuage  grisâtre,  puis  la  colora- 
tion noire  s^affirme.  Cette  coloration  peut  être  déterminée  dans 
Turine  fraîche  par  l'addition  de  Tacide  nitrique  fumant  ou  de  Tacide 
chromique.  L'urine  ne  devient  jamais  alcaline;  elle  n*est  accessible 
qu*à  la  fermentation  acide.  Que  si  l'on  y  ajoute  du  sulfate  de  cuivre, 
elle  prend  la  coloration  de  l* urine  sucrée  mais  sans  fournir  de  pré- 
cipité; au  contraire,  en  y  ajoutant  du  sucre  de  raisin,  on  constate 
qu'elle  empêche  la  réaction  caractéristique  de  se  produire.  Ces  carac- 
tères appartenaient,  dans  un  cas  de  Virchow,  à  une  urine  qui  conte- 
nait non  pas  de  la  mélanine  mais  du  bUu  d*urine. 

Gomme  l'auteur  apprend  que  le  sujet  a  subi  précédemment  l'extir- 
pation d'un  œil  pour  un  sarcome  de  la  choroïde,  il  n'hésite  pas  ^ 
diagnostiquer  le  sarcome  mélanique  du  foie. 

Ce  diagnostic  est  confirmé  à  Tautopsie.  Foie  énorme,  noir  comme 
de  l'encre,  offrant  des  bosses  proéminentes,  de  dimensions  variables, 
et  pleines  de  mélanine  ;  elles  sont  composées  de  quelques  cellules 
rondes  mais  surtout  des  cellules  fusiformes,  déformées  du  reste, 
en  grande  partie,  par  les  accumulations  pigmentaires.  Le  ganglion 
8U8-elaviculaire  gauche  est  tuméfiS  et  noir.  Nulle  part,  ni  dans  les 
riscèreSf  ni  à  la  peau,  on  ne  découvre  de  métastase  sarcomateuse. 
La  rata  est  volumineuse,  sans  pigment  mélanique. 

Tachycardie  paroiyatiqae,  par  Homigmaxn.  (Deutsche  med,  Woch, 
n*  45, 1888).  —  Dans  ce  cas,  les  accès  de  tachycardie  surviennent 
sans  cause  connue,  s'accompagnent  de  cyanose  et  d'une  sensation 
de  eonstriction  thoraeique  avec  ballonnement  des  poumons  et  abais- 
sement du  diaphragme,  s'interrompent  sous  Tinfluence  de  la  com- 
pression du  pneumo-gastrique  droit;  cette  manœuvre  parait  déter- 
miner Texcitation  du  nerf  vague  dont  la  tachycardie  révélait  l'état 
paralytique.  Le  sujet  est  atteint  d'insuffisance  mitrale  d'origine  rhu- 
matismale. 

C^est  lin  paysan  de  31  ans  qui  se  présente  à  la  clinique  de  Riegel  à 
Giessen  ;  il  a  eu  à  l'âge  de  13  ans  une  pneumonie,  à  23  ans  un  rhu- 
matisme articulaire  suivi  de  troubles  cardiaques;  depuis  celte  der- 
nière malaale  il  souffre  de  palpitations,  et  s'aperçoit  que,  sans 
motif  appréciable,  son  pouls  s'accélère  d'une  façon  extraordinaire. 
Les  accès  sont  devenus  très  fréquents  depuis  quelques  jours. 

Au  moment  de  la  visite,  oo  constate  que  le  sujet  n'a  pas  l'appa- 
renée  d'an  cardiaque;  il  a  un  souffle  systolique  à  la  pointe  avec  hy- 
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pertrophie  du  cœur,  mais  la  lésion  paraît  bien  compensée  ;  le  pouls 
est  lent,  régulier^  modérément  tendu.  Les  ponmons  sont  normaux. 

Une  heure  après  ce  premier  examen,  le  tableau  s'est  complète- 
ment modifié  :  le  malade  se  plaint  de  resserrement  de  la  poitrine  ;  il 
est  cyanose,  le  pouls  est  petit,  rapide,  dépressible;  on  compte  160 
pulsations  par  minute.  Jusqu'au  lendemain  le  patient  urine  abon- 
damment. 

Le  second  jour  Taccélération  du  pouls  persiste  et  rers  le  soir  on 
compte  210  pulsations;  à  ce  moment  il  y  a  une  Tive  douleur  à  la 
région  du  cœur,  la  cyanose  est  très  prononcée,  les  extrémités  sont 
froides,  la  sensation  de  consinction  thoracique  s'est  transformée  en 
véritable  dyspnée  ;  on  est  obligé  d*a?oir  recours  aux  excitants*  A  la 
fin  de  la  journée,  les  accidents  diminuent  d'intensité,  le  pouls  reste 
à  150. 

Ce  jour-là  et  le  troisième  jour,  le  sujet  prend  0,  50  centigrammes 
de  poudre  de  digitale;  on  obtient  ainsi  une  amélioration  notable  de 
Tétat  du  cœur,  mais  il  y  a  encore  des  paroxysmes  fréquents. 

En  moyenne  les  accès  «lurent  une  ou  deux  heures;  ils  survienneot 
brusquement  et  cessent  de  même  ;  souvent  on  réussit  à  les  inter- 
rompre en  comprimant  le  pneumogastrique  droit,  ce  qui  ramène  le 
pouls  au  chiffre  normal.  La  cessation  artificielle  ou  spontanée  des 
accès  s'accompagne  d'une  sensation  de  ehaleur  à  la  tète.  Pas  d'élé- 
yation  de  la  température  pendant  les  accès. 

Il  est  intéressant  de  noter  les  modilications  soudaines  des  poumons 
liées  à  la  tachycardie  :  les  organes  subissent  une  distension,  un  bal- 
lonnement aigus  qui  rappellent  ce  qu'on  observe  dans  l'asthme  ;  leur 
limite  inférieure  s'abaisse,  la  chose  est  facile  à  constater,  et  par 
conséquent  le  diaphragme  se  déprime.  Il  paratt  difficile  d'invoquer 
ici  une  excitation  primitive  du  nerf  phrénique  ;  l'abaissement  du  dia- 
phragme est  probablement,  quoi  qu*en  disent  quelques  auteurs  un 
phénomène  secondaire. 

Du  reste  pas  de  toux,  pas  d'altération  de  la  voix,  pas  debronchtie. 
Rien  à  noter  du  cèté  de  l'estomac. 

Pendant  les  dix  premiers  jours,  la  digitale  semble  infiuenoer  favo- 
rablement  les  accès,  les  rendre  plus  rares  et  plus  brefs,  et  auaai 
favoriser  la  diurèse;  puis  le  médicament  échoue.  La  compression  du 
pneumo-gastrique  droit  que  le  malade  apprend  à  pratiquer  ltti*mèaie, 
ne  ralentit  plus  constamment  les  battements  du  cœur.  Le  strophaa- 
tas  et  la  eaféine  sont  inefficaces.  Lie  pouls  s'élève  souvent  à  210.  Les 
paroxysmes  deviennent  fréquents  et  pénibles. 
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Après  quinze  jours  passés  à  la  clinique,  le  malade  demande  à  par- 
tir, robservation  cesse. 

L.  Galliarb. 
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Diabète.  —  Résection  du  genou.  —  Page  tanacétique  ou  simili-rage.  —  De 
la  lactose  comme  diurétique,  ~  Traitement  de  Tendométrite  chronique 
par  le  chlorure  de  zinc. —  Lavage  du  péritoine. 

Séances  des  21,  28  maiet  A  juin,  —  Di'tbète.  On  se  rappelle  que  dans 
la  séance  du  14  mai,  M.  Worms  a  faitsur  le  diabète  une  communica- 
tion dont  nous  avons  donné  le&  conclusions  dans  Lé  précédent  numéro. 
Sans  méconnaître  ni  dédaigner  les  conquêtes  récentes  de  la  physio- 
logie et  de  ia  cfaimi'e  biologique,  M.  Worms  estimant  que  la  patho- 
génie du  diabète  ne  saurait  être  encore  solidement  établie  sur  une 
doctrine  incontestable,  pense  qu'il  faut  chercher  plutôt  dans  rensei- 
gnement clinique  et  Tobservation  des  faits,  les  indications  du  vrai 
traitement  applicable  à  cette  aifeclion  ;  et  c*est  pourquoi  il  a  apporté 
deirant  l'Académie  les  résultats  de  sa  longue  expérience. 

Tout  en  admettant  qu'il  est  dangereux  de  baser  des  indications 
sur  une  physiologie  imparfaite,  M\f .  Germain  Sée  et  Albert  Robin 
sont  persuadés  queTavenir  de  la  thérapeutique  est  tout  entier  dans 
l'attentive  comparaison  entre  la  physiologie  de  la  maladie  et  celle  du 
médicament.  Pour  le  diabète  en  particulier,  ils  pensent  que  les 
recherches  nouvelles  permettent  aujourd'hui  de  s'en  faire  une  con- 
eepUoo  exacte,  et  de  déduire  de  cette  conception  les  éléments  d'une 
thérapeutique  rationnelle,  tout  en  tenant  compte  des  faits  observés, 
tout  en  laissant  la  clinique  parfaire  l'œuvre,  guidée  qu'elle  sera  par 
de  réelles  et  certaines  indications  physiologiques,  la  physiologie  et 
la  thérapeutique  se  prêtant  ainsi  un  mutuel  point  d'appui. 

Deux  grandes  théories  se  disputent  aujourd'huui  la  faveur  des 
saTanta*  Les  uns,  avec  Claude  Bernard,  tiennent  pour  l'hypersécré^ 
tion  da  sucre  ;  les  autres,  avec  M.  Bouchard  défendent  le  défaut  de 
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consommation  et  font  du  diabète  une  maladie  par  ralentissement  de 
nutrition.  Suivant  que  l*on  se  range  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  théo- 
ries, on  aura  comme  indication  thérapeutique  dominante,  soit  de 
restreindre  la  fabrication  du  sucre,  c'est-à-dire  ralentir  les  actes  de 
la  nutrition  ;  ou  bien  accélérer  la  combustion  du  sucre,  c'est-à-dire 
stimuler  la  nutrition.  MM.  Robin  et  Sée  partisans  de  Thyperglycogé- 
nèse,  ont  défendu  cette  théorie. 

La  formation  du  glucose,  dit  M.  G.  Sée,  est  un  phénomène  normal 
qui  résulte  de  la  transformation  de  la  matière  glycogène  du  foie  en 
sucre  de  raisin.  Or,  cette  matière  glycogène  se  développe  non  seule- 
ment aux  dépens  des  substances  amylosucrées  introduites  avec  les 
aliments,  mais  au^isi  aux  dépens  des  albumioates  provenant  du  dehors 
et  du  dedans.  La  glycosurie  n'est  qu'une  exagération  de  la  genèse 
normale.  Entre  la  glycosurie  normale  augmentée  par  une  cause  per- 
manente et  le  diabôle  il  n'y  a  plus  de  différence*  L'origine  du  diabète 
est  dans  la  circulation  activée  du  foie  de  par  le  système  vaso-moteur 
de  cet  organe,  lequel  système  est  sous  Tinfluence  directe  ou  réflexe 
d'une  irritation  de  la  moelle  allongée,  et  de  presque  tous  les  centres 
nerveux.  La  suractivité  du  foie  entraîne  une  néoformation  de  matière 
glycogène,  ou  une  transformation  rapide,  exagérée  de  celte  substance 
en  sucre.  Le  diabète  peut  avoir  aussi  pour  cause  Thypergénèse  de  la 
matière  glycogène  dans  les  muscles.  Les  médicaments  qui  enrayent 
rhypergénèse  nerveuse  du  sucre  sont  les  seuls  qui  soient  aussi  dia- 
bétiques ;  Tantipyrine  agit  dans  ce  sens  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente. 

M.  Robin  arrive,  par  d'autres  méthodes,  à  une  conclusion  identique. 
La  chimie  biologique,  dit-il,  démontre  qu'il  y  a,  chez  le  diabétique, 
non  seulement  une  exagération  de  tous  les  actes  de  la  nutrition,  taBxs 
encore  une  suractivité  spéciale  de  certains  organes,  au  premier  rang 
desquels  figurent  le  foie  et  le  système  nerveux.  Le  fait  indéniable  de 
la  suractivité  de  la  nutrition  générale  et  de  la  cellule  hépatique,  com- 
mandée par  une  excitation  nerveuse  directe  ou  réflexe,  doit  donc  être 
le  point  de  départ  de  ia  thérapeutique  du  diabète.  On  peut  affirmer 
d'avance  que  tout  médicament  qui  ralentit,  par  un  procédé  quelcon- 
que, les  mutations  générales  et  celles  du  système  nerveux,  diminuera 
à  coup  sûr  la  glycosurie.  Mais  un  médicament  n'aura  chance  de  réus- 
sir dans  le  diabète  que  sMl  retarde  les  excitations  générales  par  Fin- 
termédiaire  de  son  action  primitive  sur  le  système  nerveux  et  a*il 
n'exerce  pas  sur  les  fonctions  de  ce  système  une  action  suapensivo 
trop  énergique.  Les  moyens  thérapeutiques  qui  accélèrent  la  dénutri- 
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lion  doivent  être  écartés,  à  priori.  Il  est  démontré,  soit  cliniquement, 
soit  expérimentalement,  qu'ils  n'ont  donné  aucun  résultat  favorable. 
Par  conséquent,  les  indications  thérapeutiques  du  diabète  peurent 
être  formulées  ainsi  :  A.  Soustraire  à  l'organisme,  par  un  régime  ap- 
propriéf  les  matériaux  de  formation   du  sucre  et  priver  la  cellule 
hépatique  de  son  excitant  fonctionnel  ^B.  ralentir  la  désassimilation 
générale  et  la  formation  du  glycogène  à  l'aide  des  moyens  thérapeu- 
tiques qui  diminuent  les  actes  chimiques  de  la  vie  organique  par  Tin- 
ternaédiaire  de  leur  action  primitive  sur  le  système  nerveux.  Tel  est 
l'eiFet  de  Tantipyrine  qui  chez  l'homme  sain,  comme  chez  le  diabé- 
tique, diminue  les  coefficients  d^oxydation  des  matières  azotées,  sou- 
frées et  phosphorées,  en  même  temps  qu^elle  abaisse  le  taux  de  lj| 
désintégration  générale,  et  on  sait  les  résultats  obtenus  par  Tantipy- 
rine  chez  les  diabétiques,  au  point  de  vue  de  rabaissement  de  la  gly- 
cosurie. 

MM.  O.  Sée  et  A.  Robin  ont  passé  en  revue  les  divers  médicaments 
employés  dans  le  diabète  en  les  soumettant  au  critérium  doctrinal  de. 
rhyperglycénèse,  de  Texagération  des  actes  da  nutrition.  La  discus- 
sion eut  été  complètes!  les  partisans  de  la  théorie  contraire,  MM.  Bou- 
chard et  Jaccoud,  avaient  pris  part  au  débat.  M.  Worms  du  moins  a 
rappelé  quelques  faits  en  faveur  de  cette  dernière  :  celui-ci,  entre 
autres  que  l'oxygène,  lui  avait  donné  de  bons  résultats  dans  le  trai- 
tement du  diabète.  Mais  il  a  fait  remarquer  que  certains,  MM.  Fre- 
rich  et  Charcot,  n'acceptaient  aucune  de  ces  théories,  que  d'ailleurs 
en  dehors  de  ces  deux  théories,  il  y  en  avait  d'autres.  Ensuite,  s'at- 
taquant  à  la  théorie  même,  défendue  par  M.  Robin,  il  a  exprimé  des 
réserressur  l'interprétation  des  faits  énoncés  et  particulièrement  sur 
la  valeur  et  la  signification  en  chimie  biologique  du  coefficient  d'oxy- 
dation dont  M.  Robin  s'est  servi  pour  la  mesure  des  oxydaiions,  ainsi 
que  sur  le  rMe  des  synthèses  dont  il  n'aurait  pas  assez  tenu  compte 
dans  le  processus  de  la  désassimilation.  Enfin,  M.  Dujardin-Beau- 
metz  demande  pourquoi  le  diabète  est  si  fréquent  chez  les  vieillards 
quand  l'activité  nutritive  est  certainement  diminuée. 

Nous  ne  saurions  entrer  dans  plus  de  détails  au  sujet  de  cette 
discussion  qu'on  lira  avec  fruit  in  extenso.  Nous  ferons  remarquer  1^ 
que,  quelle  que  soit  la  doctrine,  le  régime  si  magistralement  formulé 
par  Bouchardat  conserve  toute  son  importance;  2«  que  les  diverses 
médications  qui  ont  donné  jusqu'à  ce  jour  de  bons  résultats  sont 
maintenues,  selon  les  cas  particuliers,  bien  que  diversement  inter- 
prétées, comme  le  sulfate  de  quinine,  par  exemple,  qu'il  agisse  com- 
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me  nenrosténique  ou  tomme  médicament  d'ëpargaeet  antidéeassimi- 
lateur.  Enregistrons  enfin  cette  notion  qui  ressort  de  la  communica- 
tion de  M.  Worms  que  beaucoup  de  diabétiques,  au  moins  à  leur 
début,  peuvent  n'avoir  ni  polyphagie,  ni  polydipsie,  ni  polyurie. 

^  M.  Legroux  lit,  an  nom  de  M.  Dupré  et  au  sien,  une  note  sar 
un  cas  de  communication  congénitale  des  deux  cours  par  inocclosioa 
du  système  intenrentriculaire,  reconnue  pendant  la  vie  et  vérifiée 

après  la  mort. 

—  M.  Oliier  communique  un  travùl  sur  la  résection  du  genou.  Il 
a  constaté  une  diminution  énorme  dans  la  mortalité  de  ses  opérés 
depuis  les  pansements  antiseptiques.  Il  estime  qu*il  convient  de  tou- 
jours chercher  l'ankylose.  On  ne  pratique  pas  assez  cette  opération  ; 
elle  est  indiquée  non  seulement  dans  les  ostéo-arthrites  suppurées 
qui  bientôt  exigeraient  l'amputation  du  membre,  mais  aussi  dans  les 
ostéo-arthrites  qui  ne  finissent  pas  et  ne  peuvent  aboutir  àrankylose; 
mais  on  ne  saurait  trop  s*élever  contre  la  résection  dans  les  cas  qui 
peuvent  guérir  par  Timmobilisalion,  le  temps  et  la  patience. 

—  Rapport  de  M.  Trasbot  sur  un  mémoire,  de  chez  le  D^  Peyrand 
relatif  à  la  rage.  Ce  mémoire  pouvait  se  résumer  en  ces  4  proposi- 
tions :  i^  l^essence  de  tanaisie,  injectée  dans  les  veines,  donne  lieu 
à  la  rage  tanacôtique  ou  simili-rage,  semblable  à  la  rage  vraie  ;  X* 
après  inoculation  de  la  rage,  cette  même  essence  injectée  sous  la 
peau  autour  du  point  d'inoculation  à  doses  graduellement  croissan* 
tes,  empêche  le  développement  de  la  maladie;  3^  l'hydrate  de  cbloral 
qui  prévient  le  développement  de  la  rage  tanacétique,  prévient  aussi 
celui  de  la  rage  vraie  ;  4<'  Tessence  de  tanaisie,  injectée  pendant  un 
certain  temps  à  doses  modérées  et  graduellement  croissantes,  pro« 
duit  une  réritable  vaccination  préventive  de  la  rage  vraie. 

Des  expériences  faites  pour  contrôler  ces  4  propositions  il  résulte 
que  1"  on  peut  avec  des  injections  de  tanaisie  déterminer  des  symp- 
tômes se  rapprochant  de  la  rage  ;  2""  qu'une  solution  de  cbloral  à 
10  0/0  mélangée  au  virus  rabique  avant  inoculation  parait  en  dimi- 
nuer et  même  en  détruire  les  propriétés  virulentes;  3*  enfin  que 
l'essence  de  tanaisie  injectée  autour  du  point  où  une  inoculation  ra- 
bique a  été  pratiquée  semble  avoir  empêché  le  développement  de  la 
rage  sur  un  certain  nombre  d^animaux  (4  sur  6),  Le  reste  n'a  pas  été 
confirmé,  ou  du  moms  les  résultats  sont  insuffisants  pour  qu'on 
puisse  se  prononcer. 

—  Le  D'  Terrillon  lit  une  étude  sur  50  ovaro-salpingites  qu'il  a 
traitées  par  la  laparotomie. 
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*-  M.  le  D»  Cohen  lit  un  mémoire  sur  le  croup  des  diphtéritiques 
considérô  coaune  une  manifestation  herpétique  du  larynx,  et  sur  son 
traitement. 

•^  M.  le  docteur  Henrot  (de  Reims)  lit  un  mémoire  ooncernant  le 
rôle  et  rimporiance  des  statistiques  sur  le  développement  de  Thy*^ 
gtèoe  sociale. 

Séance  du  lijuin,  —  M.  G.  Séefait  une  communication  sur  la  lac- 
tose conaidérôe  comme  médicament  diurétique  dans  les  maladies 
cardiaques.  C'est  la  iactose  qui  donne  au  lait  des  propriétés  de  ce 
genre,  ses  autres  principes  (eau,  caséine,  graisse,  sels)  n'ayant  pa9 
d'action  manifeste  ou  utile. 

Un  effet  diurétique  énorme  s*obtient  à  Taide  de  100  gr.  de  lactose. 
Ces  100  gr.  se  trouvent  bien  dans  2  litres  de  lait  ;  mais  dans  le  lait 
la  lactose  est  entravée  dans  son  action  par  la  caféine  et  la  graisse. 
Pour  que  le  lait  donnât  un  effet  diurétique  égal  à  celui  donné  par 
100  gr.  de  lactose,  il  devrait  être  pris  à  la  dose  de  4  à  5  litres  ;  or  à 
cette  dose  il  donne  lieu  à  de  la  glycosurie  et  provoque  uno  perte 
considérable  d*ur6e,  d*où  une  double  dénutrition,  par  le  sucre  nor- 
mal  qui  se  perd  et  par  les  albuminates  qui  se  détruisent. 

La  lactose  agit  d'une  manière  sûre  dans  les  hydropisies  d'origine 
cardiaque  ;  mais  son  action  est  douteuse  ou  nulle  dans  les  hydropi- 
sies d'origine  rénale.  Dans  les  affections  du  cœur,  elle  n'échoue  que 
chez  les  cardiaques  dont  le  rein  est  dégénéré  et  quand  Talbumine 
atteint  60  à  90  centigr.  par  litre  d'urine.  Elle  est,  en  général,  bien 
supportée;  on  doit  la  prescrire  pour  six  à  huit  jours;  ou  en  peut 
corriger  la  fadeur  par  l'addition  d'un  peu  d'eau-de-vie  ou  d'eau  de 
menthe.  Elle  permet  ainsi  au  malade  de  prendre  toute  espèce  d'ali- 
ments. Elle  a  une  action  sélective  et  élective  sur  les  éléments  sécrè* 
teurs  du  rein. 

M,  Dujardin-Beaumetz  a  obtenu  des  effets  diurétiques  semblables 
avec  la  même  quantité  de  glycose.  Ces  effets  ne  seraient  donc  pas 
spéciaux  à  la  lactose  et  on  les  rencontrerait  après  l'usage  de  toutes 
les  substances  sucrées. 

—  M.  le  D**  Motais  lit  un  travail  sur  l'hérédité  de  la  myopie. 

—  M.  le  D**  Danion  lit  une  note  sur  les  électro-moteurs  consécu- 
tifs à  l'action  yoltalque  sur  l'organisme. 

—  M.  Dumontpallier  Ht  un  mémoire  important  sur  le  traitement 
local  de  Tendométrite  chronique  par  les  crayons  de  chlorure  de  zinc 
laissés  à  demeure  dans  la  cavité  utérine.  Après   un  lavage  de  la  ca- 
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vite  vaginale  à  Taide  d'une  solution  phéniquôe  au  centième  ou  avec 
la  liqueur  de  Van  Swieten,  il  mesure  la  cavité  utérine  avec  une 
bougie  en  gomme  élastique  enduite  de  glycérine  et  d*iodoforme  ;  puis 
il  introduit  un  crayon  de  chlorure  de  zinc  approprié  aux  mesures  de 
chaque  cas  particulier,  et  de  manière  que  son  extrémiië  supérieure 
venant  toucher  le  fond  de  la  cavité  utérine,  son  extrémité  inférieure 
ne  dépasse  pas  Torifice  externe  du  col.  Après  avoir  lavé  de  nouveau 
la  cavité  vaginale,  pour  enlever  toute  parcelle  de  caustique,  on  place 
un  tampon  d*ouate  hydrophile  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  on 
soutient  le  crayon  avec  un  tampon  entouré  do  gaze  iodoformée.  Dès 
que  le  caustique  commence  à  agir,  la  contraction  utérine  le  fixe 
d*une  manière  définitive. 

Dans  Teudométrite  hémorrhagique»  quelles  que  fussent  sou  an- 
cienneté et  sa  gravité,  Thémorrhagie  a  été  arrêtée  aussitôt  après 
rintroduction  du  caustique.  Dans  les  formes  muco-purulente  et  pyo- 
hémorrhagique  Técoulement  a  été  immédiatement  suspendu.  La 
douleur  est  variable,  se  produisant  aussitôt  après  Toperation,  quel- 
quefois 2  heures  après,  et  ayant  toujours  disparu  au  bout  de  24 
heures.  La  présence  du  bâton  de  chlorure  de  zinc  ne  provoque  aucun 
accident  général.  Il  y  a  quelquefois  de  Tinsomnie  et  de  la  réduction 
d'urine. 

Aussitôt  Peschare  formée,  c'est-à-dire  24  à  36  heures  après  la  cauté- 
risation, le  malade  commencée  perdre  delà  8érosité,puis  du  muco-pus. 
Jamais  d'hémorrhagie.  L'eschare  est  rejetée  au  bout  d'un  temps  qui 
varie  de  4  à  13  jours;  mais  jamais,  passé  le  dernier  délai,  on  n'en 
voit  la  moindre  partie  restée  dans  l'utérus.  Cette  eschare  est  rejetée 
tantôt  d'une  seule  masse,  tantôt  par  portion.  Sa  guérison  peut  être 
considérée  comme  définitive  du  neuvième  au  quinzième  jour  c*e8t-à* 
dire  2  jours  après  la  chute  de  l'eschare. 

Séance  du  18  Juin.  —  M.  Trélat  communique,  de  la  part  dsM.Del- 
bet,  professeur  à  la  Faculté,  le  résultat  d'importantes  expériences 
qu'il  vient  de  faire  sur  le  lavage  du  péritoine.  II  a  commencé  par 
constater,  en  faisant  passer  dans  le  péritoine  4  à  5  litres  d'un  liquide 
c  oloré  à  la  coralUine,  que  toute  la  cavité  jusqu'au  foie  est  teinte  en 
rouge.  Quelles  que  soient  les  manœuvres  d'expulsion,  il  reste  tou- 
jours, dans  le  petit  bassin,  les  fosses  iliaques  et  les  fosses  lombaires 
120  à  500  grammes. 

L'action  du  lavage  péritonéal  sur  la  respiration  et  la  circulation  a 
été  étudiée  sur  des  chiens.  Ce  qui  ressort  de  ces  expériences,  c'est 
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que  le  lavage  péritonéal  D^exerce  aucune  influence  notable  sur  la 
respiration  ni  la  circulation.  Le  froid  et  la  chaleur  déterminent  des 
actions  réflexes  infiniment  moindres  que  lorsqu'on  les  applique  sur 
la  peau. 

Le  péritoine  absorbe  le  liquide  injecté  dans  la  cavité.  Le  sang  s'hy- 
drate d'une  manière  croissante  pendant  les  premiers  temps  (20  à 
25  minutes),  puis  cette  hydratation  décroît  si  le  sang  revient,  malgré 
la  continuation  du  lavage,  vers  son  type  primitif.  Cela  vient  de  ce 
que  le  péritoine  n*est  pas  un  organe  disposé  pour  l'absorption  ré- 
gulière. Suivant  les  circonstances  il  absorbe  ou  transsude.  Dès  que 
l'hydratation  du  sang  approche  ou  atteint  2  p.  100,  l'absorption  se 
ralentit,  s'éteint  et  peut  môme  être  remplacée  par  un  flux  en  sens 
inverse,  c'est-à-dire  dans  la  cavité  péritonéale. 

Des  expériences  saisissantes  que  nous  n'avons  pas  la  place  de  re- 
produire, M.  Delbet  conclut  qu'en  prenant  la  précaution  de  faire  ce 
lavage  suffisant  avec  la  solution  salée,  les  chirurgiens  pourront  en- 
suite faire  passer  sans  aucun  danger  d'absorption,  des  liquides  anti- 
septiques, ce  qu'on  n^osait  pas  faire  jusqu'ici. 

—  M.Yvon  Ui,  au  nom  du  D'  Berlioz  et  au  sien,  un  mémoire  sur  la 
recherche  du  sucre  dans  l'urine  au  moyen  de  la  liqueur  cupropo- 
tasaiqua. 

—  M.  le  D'  Ledé  lit  un  travail  sur  les  premiers  résultats  d'une 
enquête  sur  la  mortalité  des  enfants  originaires  de  Paris,  placés  en 
nourrice  en  province. 

—  M.  le  D'  Costomiris  lit  un  mémoire  sur  les  écrits  encore  inédits 
des  anciens  médecins  grecs,  et,  sur  ceux  dont  le  texte  original  est 
perdu,  mais  dont  la  traduction  existe  soit  en  latin,  soit  en  arabe» 
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RéiectioBS.  -«  Auto-intoxication*  —  Sang.  —  Urée.  — 

Blépharoplastie*  —  Baux. 

—  De  la  chirurgie  conservatrice  du  pied  et  de  l'ablation  préalable 
de  Tastragale  dans  les  réêections  tibio-tarsiennes  pour  ostéo-arthrite 
Buppnrée,  par  M.  Oilier. 

Jusqu'ici  l'amputation  du  pied  dans  Tarticulation  tibio- tarsienne 
ou  au-dessus  des  malléoles  était  jugée  la  seule  opération  rationnelle 
pour  les  ostéo-arthrites  suppurées  du  cou-de-pied.  M»  OUier,  après 
T.  164.  8 
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une  étude  approfondie  de  la  question,  a  abandonné  cette  manière  de 
procéder. 

Il  eniôve  d'abord  Tastragale  qui  eel  ordinairerneni  le  point  de  dé- 
part de  Tafieetion  et  qui  dans  les  ostéo- arthrites  anciennes  peut 
toujours  faire  craindjre  la  récidive.  Il  conserve  le  plus  possible  de  la 
mortaise  tibiale  afin  d*a?oir  de  meilleures  conditions  pour  la  néar- 
tfarose  à  établir.  Enfin,  dès  le  début  de  ropération  il  se  procure  tout 
le  jour  nécessaire  pour  rechercher  les  altérations  osseuses. 
•  M.  OUier  précooise  ces  opérations  conservatrices  pour  les  ostéo* 
arthrites  tuberculeuses  du  courde^pied  et  des  autres  articulations 
tarsiennes  chez  les  jeunes  gens  jusqu'à  Tâge  de  vingt-cinq  à  trente 


Plus  tard  Tamputation  est  préttrable,  car  elle  préviendra  souvent 
une  infection  générale  de  Torganisme  par  la  tuberculose. 

•—  Sur  une  miUhkUomcaUon  d*origine  rénale  avec  élévation  de  la 
température  et  dyspnée,  par  M.  R.  Lépine.  Si  on  lie  aseptiquement 
les  deux  uretères  d*un  chien  bien  [portant,  celui-ci  succombe  en  trois 
jours  environ  avec  des  troubles  gastro-intestinaux  et  un  abaissement 
de  la  température  centrale.  Si  on  introduii  dans  l'intérieur  des  ure- 
tères une  solution  d'eau  stérilisée  contenant  une  [uroportion  de  07  0(0 
de  chlorure  de  sodium,  de  telle  sorte'  qu'une  petite  quantité  de  la 
solution  pénètre  dans  les  reins,  on  observe  des  phénomènes  diCTé- 
rents. 

Le  chien  ne  vomit  pas  et  n'a  pas  de  diarrhée,  mais  il  écama  ;  sa 
température  centrale  et  périphérique  s'élève  progressive  et  atteint  en 
quelques  heures  40  à  42*»  centigrades.  La  respiration  revêt  un  type 
spécial  :  elle  se  ralentit  d'abord,  puis  s'accélère  et  devient  très 
bruyante,  parfois  il  y  a  de  petits  soubresauts  de  pattes.  L'animal 
succombe  rapidement  sans  que  rien  puisse  empêcher  la  mort  de 
survenir.  Ces  accidents  sont  dus  aux  principes  thermogènes,  dysp- 
néogènes  etc.  contenus  dans  le  rein  et  entraînés  dans  la  circulation 
générale  par  le  liquide  refoulé  à  trsTers  les  uretères. 

Cette  action  est  encore  prouvée  par  rexpérienoe  suivante  :  un 
chien  sain  est  sacrifié  par  hémorrhagie  ;  ses  reins  sont  broyés  dans 
de  l'eau  stérilisée.  On  filtre  et  on  injecte  le  liquide  tiède  dans  les 
veines  d'un  chien  un  peu  plus  petit.  Au  bout  de  quatre  heures,  la 
température  centrale  s'était  élevée  à  40<^1,  et  il  avait  présenté  des 
autres  ^mptômes  semblables  à  ceux  des  chiens  soumis  à  une  con- 
tre-pression urinalre.  Ainsi  le  rein  sain  renferme  des  principes 
thermqgène,  dyspméogène  etc. 
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^  DétermîMtm  «wcte  4$  U  quanlUé  €mii  oontei>««  dans  le 
^tmgt  pv  MM.  QréJMaiot  QttiQqaattd.  Us  mteura  oai  «nlivpris  «ao 
série  d^expérienees  qui  leur  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Lt MV ^iMta coatent aïoiu  doMi  que  le janf  artériel,  [ce  qui 
pettt  •*«K^iquir  ea  tdaeUant  qu'âne  poiiioa  de  i'et«  du  «ofif  «rt6* 
riel  pénètre  de*»  itm  raiaseftux  lyaiphatiquee* 

—  Dosage  de  ïurée  dans  le  sang  et  dans  les  muscles,  par  MM« 
QfféliSBiet  Oaiaquaad.  La  question  du  lisa  de  formation  de  ï'uréê  est 
eseore  disoutée»  Des  iraees  d'tinfo  ent  ëU  ngaaldes  dans,  les  muselés 
de  l'imnaM  et  dliA  grand  «embre  d'animaot.  Poar  étudier  ee  Hea 
de  foraatkMi^  les  aulsara  o«i  cosiparé  U  qaaatilé  é*\wêê  eotttenne 
dans  un  ceriaîa  poMs  de  nrascles  à  œile  que  Vma  trouve  dans  un 
poids  égal  de  sang  «rtériMl  inailé  par  Talcool  par  le  preeèdé  {6r«« 
hant. 

De  leurs  ezpérianceà  ils  eonefaiant  que  l'urée  parait  se  fermer  dans 
les  moaelea. 

—  On  proeédé  de  UépkaroplasiB  applicables  aux  eas  ot  Isa  procédés 
eennuB  ae  peuvent  sofÉre  par  M*  Dianouz, 

L*opôration  comprend  deux  phases  séparées  par  un  intervalle 
de  plusieurs  mais,  si  l'on  a*a  pas  tuLi  de  greffe  eu  si  celle-ci  à 
éeèMé. 

PresiièrB  pbase.  Ou  fait  une  îaeisioa  ourviligne  dam  teule  ré** 
paisseur  du  tlssuclcatrieîel  ;  eetie  incision  commence  à  5  millimétrés 
environ  de  la  eommissuiB  interne  des  paupières  dans  le  plan  vertical 
passant  par  son  sommet  pour  se  terminer  à  semblable  distance  de  la 
eommissare  ezteme  ;  elle  eiroonscrit  entre  elle  et  le  bord  ciliaire 
use  banteor  de  tissu  suffisante  ponr  la  nouvelle  paupière. 

Une  seconde  incision  inscrite  dans  la  pideédente,  diviee  la  coajene- 
Uve  dans  la  ligne  qui  occcupe  eu  doit  oocuper  le  fond  du  cul-de- 
sac. 

Si  l'on  fait  la  blôpharoraphie,  on  procède  alors  à  l'avivement  du 
bord  ciMairs,  puia  le  lambeau  cutané  6a  plutôt  eicatricfel  est  dissé- 
qué en  lui  donnant  l'épaisseur  nécessaire,  et  remonté  ou  abaissé 
jusqu'à  occuper  une  situation  convenable.  On  ftiit  ensuite  la  duture 
des  bords  cifiaires  Ttm  à  Vautre  pour  joindre  les  deux  paupières  en 
no^seale. 

On  pn>cède  en  dernier  lieu  au]  point  spécial  de  l'opération.  Celuî- 
ei  euostste à  eurier  soigneusement  le  bord  libre  {de  la  paupière  avec 
le  hord  eenjenctival  rendu  libre  par  la  seconde  incision  et  disséqué 
dons  retendue  suflhunte.  Le  succès  dépend  de  la  bonne  exécution  de 
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cette  suture  ;  une  réunion  très  exacte  de  ia  conjonctÎTe  et  de  la  peau 
permet  seule  la  consenratiou  de  Tindépendance  du  bord  périphé- 
rique. 

On  panse  en  plaçant  une  lame  de  protection  entre  le  bord  péri- 
phérique palpebrale  et  le  tissu  de  la  face  d'où  11  a  été  détaché,  pais 
on  applique  une  autre  lame  plus  grande  de  protection  sur  l'ensemble 
des  paupières  etc. 

Deuiième  phase.  -—  Quand  la  cicatrisation  de  la  face  est  déflnitiTe» 
soit  quatre  ou  cinq  mois  après  la  première  intervention,  on  fait  Tayi- 
vementdu  bord  phériphérique  palpébral  et  on  l'insère  dans  une  rai- 
nure ouverte  au  bistouri,  dans  la  face  au  point  convenable,  pour 
restituer  à  la  paupière  une  situation  favorable  et  un  fonctionnement 
normal.  Quelques  points  de  suture  le  fixent  et  sont  enlevés  aussitôt 
que  possible. 

Pour  la  paupière  supérieure  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  dn  relevenr; 
son  tendon  doit  être  recherché  avec  le  crochet  à  strabisme,  détaché, 
puis  suturé  près  du  bord  orbitaire  et,  lors  de  la  seconde  phase,  on 
le  détache  à  nouveau  et  on  l'insère  dans  la  paupière  dédoublée  à  cet 
eflet. 

—  Sur  la  toxicité  des  eauw  météoriques,  par  M.  Domingos  Freire. 
L'auteur  ayant  observé  à  Rio-de-Janeiro  une  maladie  épidémique 
avec  hyperthermie  et  accidents  digestifs,  en  a  recherché  la  cause  dans 
la  toxicité  de  la  vapeur  d'eau  suspendue  dans  l'atmosphère.  Cette 
vapeur  condensée  et  injectée  sous  la  peau  de  divers  oiseaux,  a  rapi- 
dement déterminé  la  mort. 

L'auteur  en  a  conclu  que  l'air  atmosphérique  contenait  un  principe 
toxique  résultant  probablement  d'une  fermentation  spéciale  des  im- 
mondices animales  et  végétales. 


SOCIÉTÉ  AllATOMIQUE    DE    PARIS 

8ÉAHCB8  DU  15  MARS  AU   1^  JUIlf.  ^  PluSsiDBlfCB  DB  II.  GORtOL. 

PATHOi/^onB  iifTBBNi.  ^M.  MalUt  a  présenté  une  pièce  intéressante 
de  rupture  tpontanée  du  HntrieuU  gdiuche.  La  rupture»  aussi  longue 
sur  sa  face  endocardique  que  sur  sa  face  péricardique,  est  verticale, 
en  zigzag  ;  elle  occupe  la  face  antérieure  du  ventricule.  Elle  est  lon- 
gue de  55  millimètres,  dimension  exceptionnelle,  car  les  deux  plus 
longues  que  Odriozola  cite  dans  sa  thèse  récente  et  qui  sont  dues  à 
Panum,  à  Trier,  ne  mesuraient  que  5  centimètres.  Dans  l'observa- 
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lion  actuelle  il  y  a  athérome  de  Faorte  avec  oblitération  presque 
complète  de  la  coronaire  :  il  en  est  ainsi  dans  la  majorité  des  cas 
publiés.  Gliniquement,  il  faut  noter  révolution  en  deux  temps  :  le 
début  a  eu  lieu  par  une  crise  brusque,  convulsive,  qui  a  duré  deux  à 
trois  minutes  ;  puis  après  53  beures  d^accalmie  a  peu  près  complète, 
le  malade  est  mort  subitement. 

M.  TissUr  a  fait  voir  une  pMeardite  tuberculeuse  adhéswe  répondant 
exactement  au  type  anatomique  et  clinique  qu'il  a  décrit  récemment 
dans  un  mémoire  fait  en  collaboration  avec  M.  le  professeur  Hayem. 
M.  A,  F,  Guyon  a  relaté  un  fait  d'endocardite  ulcéreuse  latente,  sans 
embolies;  les  lésions  occupaient  les  sigmoldes  pulmonaires. 

Les  lésions  de  l'appareil  circulatoire  ont  altiré  Tattention  de 
M.  Tùsier  dans  une  autopsie  de  femme  femme  ehlorotique  morte  avec 
des  phénomènes  fébriles,  avec  des  accidents  gastro-intestinaux  assez 
mal  caractérisés.  M.  Tissier  a  constaté  Tétat  appelé  par  Virchow 
aortis  ehlorotiea  ;  par  contre,  malgré  Topinion  de  Fraenkel,  il  n'a 
relevé  aucune  hypoplasie  des  organes  génitaux  internes.  Enfin,  la 
malade  avait  dans  les  sommets  des  poumons  quelques  lésions  tu- 
berculeuses, et  cela  ne  serait-il  pas  un  argument  en  faveur  de  Topi- 
nion  de  M.  Hanot,  pour  qui  la  chlorose  serait  une  modalité  spéciale, 
atténuée,  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

C'est  à  la  tuberculose  pulmonaire  qu'avait  cru  M.  PillUt  sur  un 
pensionnaire,  assez  jeune  encore,  de  l'hospice  d*Ivry.  Il  y  avait  aux 
sommets  de  cet  individu,  hectique,  des  signes  évidents  de  cavernes. 
Une  hémoptysie  foudroyante  sembla  conflrmer  ce  diagnostic.  Or,  le 
périnée  ne  présentait  que  des  dilatations  bronchiques^  non  tuberculeu- 
ses, dans  la  paroi  desquelles  des  vaisseaux  embryonnaires  volumi- 
neux ont  été  la  source  de  Thémorrhagie  mortelle. 

M.  Caussade  a  publié  une  observation  curieuse  et  complète  de  5ron- 
ehite  pseudo-membraneuse.  Elle  concerne  un  garçon  de  20  ans  qui  en  est 
à  sa  troisième  crise,  après  avoir  eu  la  première  à  7  aus  et  la  seconde 
à  16  ans.  Le  premier  accès  a  débuté  comme  une  bronchite  ordinaire 
puis  il  a  simulé  une  pneumonie,  puis  l'expectoratioD  a  permis  d'affir- 
mer le  diagnostic.  Les  fausses  membranes,  étaient  réjetées  avec  une 
toux  extrêmement  pénible,  la  dyspnée  allait  jusqu'à  Torthopuée.  L'at- 
taqua a  duré  deux  mois  et  a  mis  la  vie  en  danger.  La  seconde  crise  a 
été  moins  intense,  mais  a  duré  six  à  sept  mois.  A^gourd*hui,  la  troi- 
aième  attaque  a  déjà  7  mois  de  date,  et  de  plus  les  accidents,  qui 
subissent  des  accalmies  sans  cause  connue,  ont  par  instant  des 
exacerbations  d'une  intensité  inquiétante.  L'expectoration  est  formée 
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par  ua  liquida  aUbiuaiMuz  daaa  leqiMl  oaipMii  des  moaUa  broaciâ-* 
^aesûaft»  arboriste,  plAma^  ^i  ont  U  akruic4iire  da  «aiUot  àm  mi6* 
vrysvM  et  où  Tanalya*  dèinM^ue  a  révélé  de  la  iAaIODtiie* 

MaiiAMbs  auFOiB^  •—  M»  Mcsnyi  ai  Sait  mm  éUida  kiaMogi(|ua  aor 
un  oaa  où  la  cirrhoae  atrof^ùque  s^asaornaii  à  l'aidénooMb  Or  dans  ce 
cas  la  marche  a  été  rapide  et  l'ictère  iBAeAaa».M«  Moa«yao  demande 
f  iMila  est  riAftiieaca  do  rodéaoom  peur  eiplÂquar  oos  dau  phéeo- 
■kèaesi  pou  habituels  dans  la  eirrhoso  ordÎDoire*  La  narcko  rapide  o 
d'ailleurs  été  eiKsoro  aceéléréa  par  uao  héaaatémèoe  aioftaile,  due  à 
des  varices  asophagienBeSy  comno  dana  un  faii  doM.  A.  6<poer^  oà 
il  s'agissait  de  cirrhose  hypedriropfaiq«o  graiaaooao.  M».  Ufrf  a  ote« 
miné  au  microscope  une  eirrkooo  par  liihiaso  bUiairo. 

J^^  Ài§rei  observation  d*  Canar  du  pamnréask, 

SrsTBMB  RBRvwx.  -—  AL  KUfpél  eet  voua  avec  «a  fait  do  rêm$lU^ 
sêrnsHt  êe  la  couthe  op<if«a  et  il  a  reaaarqoé  qae  chez  k  s^jot»  otteûii 
d*hëmiplégte)  il  y  avait  en  mémo  tempe  perte  du  aeea  oMiseuloire 
dans  le  meoibre  paralyoé.  U  a  rappelé  ^*il  a  é^à  prôsoKié  à  la  S^ 
ciété»  Tan  dernier,  une  piâco  d'hémorrbogio  de  la  eeucto  optâqoe 
ayant  engendré  le  niéino  symptôme^ 

M.  C^uHoid  a  observé  wi  enCant  de  5oi»  et  demi  «boa  lequel  «m 
tumeur  du  cervelet  a  causé  de  Tataxio  des  Bftembres  inférieurs,  des 
pertes  d'équilibre,  du  nysiamua  bilatéral  (il  est  anolsrqaela  tumeur 
était  médiane).  Puis  est  venu  le  goom^  aprèa  du  trensblefuent  limité 
au  cété  droit,  avoe  «ootraetare^  Dans  cetia  soeondo  période»  de  diiu* 
sion^  les  i^mptômes  ppoprenoout  eéréboAloux  se  sont  um  peu  agença 

M.  LtifMà  a  cemmuoiquë  ua  eiuKon  histelogique  inaporleut  de 
p9rencéphalù.  Il  conclut  que  le  procosaus  a  ha  poieA  de  éèparl  mé» 
ningé  et  qu'il  est  probablenaent  d'o.ri^ine  lyi^batique. 

M»  CwnU  a  fait  l'exanen  biiitologique  d'un  •ndUkHiûme  4u  ménài- 
§u  enlevé  par  M.  Péan^  à  doux  reprises,  la  tunaenr  «yeiit  récidivé. 

Gymécoumib.  —  U  tmbârc^ie  primitive  4ê  Vutér%$  t  des  tnni^wa 

eat  l'objet  d'une   obaervaHon  de  M.-  Thier^elm.  La  malade  a.  été 

atteinte  d'accideota  abdominaux  à  partir  d'un  avertemeut,  M  il 

bi«n  probable  ^ue  U  plaie  placentaire  a  été  le  poi«t  d'tneouj 
primitifs 

M.  df  Zrosioia^  a  fait  voir  ^ue  Vél^r^tÊàkim  4%  pèiituèê  cfvu  Ayjtfadb 
raaeirff  pouvait  oolnlaer,  avec  une  simiUtude  perfaitay  lent  te  Gom«* 
plexus  aymptomatiquo  classiquement  atlriiNié  à  la  aeole  teraioui» 
Ua  hystê  d&rmcMe  de  l'ovaire  eat  dû  à  M*  Mëum^  M.  Pami 
d'aee  part,  A1M«  Jkmi$r  et  Bourget  de  l'autreu  ont  montré  des  oi 
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fc  la  fois  selérosès  et  hypertrophiés^  a?6e  formation  de  sillons,  en 
sorte  que  les  deux  faces  de  Torgane  malade  ressemblaient  assez  biaa 
au  carreau  peu  plissé  d*an  animal  inférieur. 

Une  grossesse  tubaire  dont  a  parlé  M.  MtmiM  a  été  suivie  de  14  m<MS 
de  rétention.  M.  Reclus  aysnt  enlevé  le  kyste  par  la  laparotomie  a 
constaté  qu'il  contenait  un  fœtus  dont  l'évolution  avait  été  jusqu'à 
ierm^y  ce  qui  est  rare. 

^avenir  seul  permettra  de  juger  définitivement  le  résultat  d'une 
amputation  supra- vaginale  faite  par  M.  Largeau  (de  Niort)  pour  un 
Msrcome  de  futêrus  vérifié  au  microscope  par  M.  Toupet. 

Vons  uanrAiaBS.  -*  La  question  se  débat  souvent  entre  la  népbro* 
tomie  et  In  néphrectomie.  Cest  à  Tablation  totale  que  M.  Monod  a  eu 
recours  pour  un  rein  eethnleux  présenté  par  M.  Vigneron,  et  certes 
eetle  pratique  a  des  arguments  pour  elle.  Sans  doute,  M.  Tufiera 
fait  remarquer  qu*il  reste  dans  ces  cas  du  parenchyme  sécrétant  et 
qu'on  doit  avant  tout  chercher  à  conserver  les  restes  de  rein  à  un  su- 
jet dont  Tautre  glande  est  peut-être  insuffisante.  Mais  M.  Poirier  a 
objecté  qu'il  eûtété,  dans  l'espèce,  bien  difficile»  d'atteindre  tous  les 
calculs  par  la  néphro-lithotomie. 

On  discute  encore  sur  la  possibilité  anatomique  des  opérations 
sanglantes  contre  VHypertrophie  prostatique.  M.  ùdagénière  a  fait  voir 
one  pièce  où  la  prostate  était  rendue  volumineuse  par  deux  tumeurs 
indiscutablement  énucléables. 

M.  Témoin  a  montré  un  fibrome  de  rurêlhre  chez  la  femme. 

Pathologie  kxternb.  -^  Plusieurs  communications  sont  relatives 
aux  tumeurs  congénitales  du  eou  et  à  leurs  relattODS  avec  les  fentes 
branehiales,  MM,  Poirier  et  Rettere^^  ont  d'abord  décrit  un  petit  appen- 
dice cartilagineux  symétrique,  siégeant  un  peu  au  dessus  de  Tart^ 
cnlation  sterno-claviculaire,  et  à  ce  propos  ils  ont  étudié  la  pathos 
génie  des  fistules  congénitales,  parfois  associées  à  des  productions 
de  ce  genre.  Us  ont  conclu  en  faveur  de  l'ancienne  théorie  branchiale 
contre  les  opinions  plus  modernes  qui  veulent  faire  intervenir,  pour 
une  part  au  moins,  les  invaginations  destinées  à  former  le  corps 
thyroïde  et  le  thymus.  M.  Broea  pense,  an  contraire,  que  certains 
e»9  semblent  défavorables,  à  l'opinion  ancienne.  Les  kystes  de  la 
base  de  la  langue,  les  kysteseilrés  soas-hyoïdiens  médians,par  exem- 
ple, seraient  des  restes  de  Tinvagination  pharyngienne  médiane  qui, 
en  bas,  persiste  sous  forme  de  la  pyramide  de  Lalouette.  (Test  de 
kifttes  q«*il  s^agit  dans  un  travail  de  M.  Pilliet.  Kystes  à  revêtement 
épitbélial  ectodermique  contre  une  paroi   externe  formée  de  tissu 
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lymphoïd6.  M.  Pilliet  fait  observer  qu'une  superposition  identique 
est  normale  dans  la  région  glosso-amygdalienne,  et  il  en  conclut  que 
ces  kystes  dits  ganglionnaires  peut-être  plus  fréquents  qu'on  ne  le 
pense,  sont  d'origine  branchiale. 

M.  Thiéry,  à  l'aide  d'observations  recueillies  dans  le  service  de 
Id.  Verneuil,  a  fait  le  parallèle,  pour  le  traitement  palliatif  du  cancer 
du  rectum,  entre  l'anus  iliaque  ordinaire,  où  l'intestin  est  en  une 
séance  suturé  au  dehors  et  ouvert,  et  la  méthode  de  Maydl,  oh  après 
avoir  embroché  le  mésentère  avec  une  mèche  iodoformée,  on  n'ouvre 
le  colon  qu'une  fois  les  adhérences  établies.  Or,  les  accidents  d'obs- 
truction peuvent  avoir  une  intensité  qui  force  à  opérer  en  une 
seule  séance.  De  plus,  la  brièveté  et  l'induration  néoplasique  du  mé- 
socolon peuvent  être  un  obstacle  à  la  méthode  de  Maydl. 

Un  fait  d^ostèamyéltie  proiongiê  est  dû  à  M.  Beboul.  U  est  remarqua- 
ble par  la  bénignité  initiale  des  accidents  et  par  leur  gravité  finale. 
Pris  à  19  ans,  et  rapidement  guéri,  le  malade  a  été  indemne  jusqu'à 
83  ans.  A  cet  âge,  sous  l'iofluenee  d'un  trauma,  l'inflammation  s'est 
réveillée  et  a  progressé  si  vite  et  si  bien  qu'après  des  ouvertures 
d'abcès,  des  extractions  de  séquestre^  il  a  fallu  sous  peu  couper  la 
cuisse. 

La  cuisse  a  été  également  coupée,  en  désespoir  de  cause,  à  un  ma- 
lade de  50  ans  dont  a  parlé  M.  Delaunay  et  chez  qui  un  sarcome  des 
parties  molles,  datant  de  1874  A  la  suite  d'un  coup»  avait  été  enlevé 
6  fois  de  suite  de  1878  à  1887.  Puis,  pendant  deux  ans  après  l'ampu- 
tation, le  patient  fut  en  repos  :  mais  au  début  de  1889  il  fut  pris  de 
douleurs  dans  le  moignon,  douleurs  s'irradiant  en  haut  vers  les  lom- 
bes. On  lui  désarticula  la  hanche,  mais  un  mois  après  il  succomba  : 
on  lui  trouva  de  la  généralisation  pulmonaire.  Mais  en  somme  ce 
sarcome,  évidemment  malin,  a  été  pendant  quinze  ans  compatible 
avec  l'existence. 

Nous  signalerons  pour  terminer  quelques  faits  curieux.  M.  Thiéry  a 
décrit  une  ruplttr#  de  Teitomac  par  chute  sur  les  ischions.  M.  ^. 
Gauthier  a  observé  un  sujet  qui,  après  un  bubon  searlatineux  du  cou 
a  succombé  à  une  hémorrhagie  foudroyante  par  la  bouche.  A  l'au* 
topsie  on  a  bien  trouvé  un  trajet  ûstuleux  qui,  partant  du  naso-pha- 
rynx  contournait  le  bord  postérieur  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire 
internes  :  mais  on  n'a  pas  vu  de.  communication  avec  un  de  ces 
deux  vaisseaux. 

Anatomib  patholooiqub.  —  M.  PiUi0tf  étude  sur  la  transformation 
graisseuse  totale  du  pancréas. 


t 


t 


VARIBTBS.  121 

M.  LetuUe  :  sur  la  dégénéresemce  graisseuse  des  capsules  surrénaUs. 
M.  H.  Legrand  examen  histoiogique  des  viscôres  dans  un  cas  d'in- 
tosication  kydrargyrique  aiguë. 

VARIETES 


—  M.  le  D'  Pinard,  agrégé,  a  été  nommé  professeur  de  clinique 
d*aecoucbement. 

—  Le  concours  d'agrégation  d'anatomie  et  de  physiologie  s'est  ter- 
miné par  les  nominations  suivantes  : 

Faculté  de  Paris  :  MM.  Retterer  (anatomie),  et  Giey  (physiologie). 
Faculté  de  Lille:  M.  Meyer  (physiologie). 
Faculté  deLgoni  M.  Vialleton  (physiologie). 
FacuUé  de  Montpellier  :  M.  Hedon  (physiologie). 

—  Le  concours  d'agrégation  de  physique,  chimie  et  pharmacie  est 
également  terminé.  Ont  été  nommés  : 

!•  Physique,  —  Paris  :  M.  Weis.  —  Montpellier  :  M.  Lercerele.  — 
Bordeaux  :  U.  Denigez;  ~  7f^  Chimie.  —  Paris  :  M.  Fauconnier;  — 
3* Pharmacie.  —  Bordeaux:  M.  Barthe. 

—  A  la  suite  du  dernier  concours,  MM.  Ricard  et  Poirier  ont  été 
nommés  chirurgiens  des  hôpitaux. 

—  Le  concours  pour  une  place  d'accoucheur  des  hôpitaux  s*est  ter* 
miné  par  la  nomination  de  M.  Bonnaire. 

«—  Les  nominations  faites  à  la  suite  du  dernier  concours  pour 
l'adjuvat  sont  les  suivantes  :  MM.  Faure,  Mauclaire,  Chipault,  Dela- 
geniére,  Noguez^  Roques, 

—  Les  candidats  au  prosectorat  qui  ont  été  nommés  sont  :  MM. 
lUefiTel  et  Thierry.  M.  Legueu  est  prosecieur  provisoire. 

—  Une  série  de  concours  s'ouvre  en  ce  moment  pour  les  emplois 
de  chefs  de  clinique  qui  vont  être  vacants. 

11  sera  pourvu  au  remplacement  de: 

1*  Deux  chefs  de  clinique  médicale. 

2*  Un  chef  de  clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 

3*  Un  chef  de  clinique  chirurgicale. 

4«  Un  chef  de  clinique  obstétricale. 

—  Le  ministre  de  Tiotérieur  a  donné  Tordre  au  directeur  de  la 
santé  et  de  Tassistance  publiques  de  supprimer  l'inspectorat  des 
eaux  minérales.  Dès  maintenant,  le  poste  de  médecin  inspecteur  est 
aboli  dans  toutes  les  stations  où  le  service  des  indigents  est  assuré 
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—  Un  service  de  vaccine  animale  a  -M  créé  TimmmÊmï  k  fAoïi 

naissant  les  avantages  que  j^éseaVe  le  vaccin  de  génisse  sur  le  vaccin 
humain,  a  décidé  de  substituer  d'une  Tsçon  absolue  l'emploi  du  vaccin 
animal  en  pulpe  au  vaccin  humain,  pour  le  service  extérieur  des  en- 
ImAs  «ntiôt  de  la  Scne.  A  oel  eflei,  1»  OooseU  général  a  volé  une 
subvention  de  2.000  francs  en  faveur  de  TAcadémie  four  la  fiMOfr» 
tare  du  vaect»  àeatiné  à  ee  aemee. 

—  Un  décret  vient  d'autoriser  l'établi  m  «aant  do  càoBobvei  lue- 
raim^  rocevraoi»  avant  rininnDatiaiiYlos  corps  des  personQSS  aK>r- 
tes  d'une  affection  non  contagiouoo.  Cee  diaiabres  seront  créées  sur 
la  demande  du  Conseil  llorieipel  par  aiiété  du  préfet  qui  im  pourra 
statuer  qu'après  enqoéto  et  arvts  du  Ooasail  d'hygidoo.  Las  corps  de- 
TTont  être  transpoiiés^  la  obanbre  fuaérairs  dans  dos  voitures  spé- 
ciales ou  des  civières  fermées. 

Pagulté  PB  ■snEoiRs  os  KoirrpBLLnni.  —  Cmtooun  pmÊt  rëog^  du 
ffrpfetmwr  Bouissam.  —  ifsdame  iraave  Boni ssoif  s'éÉont  départie  do  k 
jouissance  d'un  legs  de  cent  miUê  ffwict  fait  par  èo  profeiaeor  Boins- 
«ON  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mootpsftlieryinois  à  le  condition  que 
les  doux  premières  annuités  de  la  roots  de  ladite  sonuiis  senrifatoat 
à  «ouronaer  les  dem  noilleors  travoat  Sur  (a  vif  et  te  mtêvru  de 
if.  Bouisson,  la  Faculté  a  pris  la  délibéralion  satvants  : 

Art.  1.  —  Un  concours  est  ourert  devant  la  Easallé  de  Iftédeeîne 
de  Montpellier,  ajant  pour  objet  une  élude  Sur  la  Vie  elles  (Baorvi  de 
M.  Bouûson, 
.  Art.  2.  —  Soat  admis  à  concourir  toas  les  docteurs  en  laédecine. 

Art.  3.  —  Denx  prix  sont  institués  pour  la  récostipeiise  des  lan* 
réats  ;  le  premier,  de  êUb  miUe  ir,  ;  le  second,  de  ^êoirê  tnilk  fr. 

Art.  4.  -*  Le  Concours  sera  clos  le  i**  airrfl  1690»  et  les  asaauscriU 
destinés  au  Concours  seront  adressés  avant  cetlo  data*  terme  de  ri- 
gueur, k  M.le  Doyen  de  la  Faculté  de  mààeeinê  do  Montpellier. 

Art.  5.  —  Les  manascrits  seront  rédigés  en  langue  française,  ne 
porteront  ni  signature  ni  aucun  autre  indice  personnel,  et  seront 
simplement  accompagnés  d'une  épigraphe  qai  sera  reprodoito  sur  un 
pli  cacheté  renfermant  les  noms  et  adresse  de  rautour. 

Art.  6.  *—  Dès  la  clôtuie  du  Concours,  M.  le  Doyen  de  la  Facalké 
de  médecine  de  Montpellter  convoquera  le  Conseil  à  l'effet  do  noai- 
mer  une  Commission  qui  sera  chargée  d'examiner  les  manuscrits  et 
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de  rédiger  un  r«ppoH  sur  kfét  mérité  respeetif»  Ce  vapport  mf»  lu 
dKBSBM  nouvelle  séance,  et  leCkMMeîl  décernera  alors  les  prix  au 
scrulin  secret. 

Ati.  7.  <-«  Les  mamisents  non  eewronnés  ne  sereni  pas  rendus,  et 
les  pits  eaeketée  qui  les  aeeompagneront  ne  eeronl  ouverts  que  sur 
ladenantfedes  aufeura. 

Arrêta  MmisTSRiBL  du  24  mai  1889.  •—  Il  est  institué  un  concours 
pour  radmissibîlité  aux  emplois  de  médecins-adjoints  de  la  clinique 
ophthalmologique  annexée  à  Thospice  national  des  Quinze-Vingts. 

Les  candidats  devront  être  français  et  pourvus  du  diplôme  de  doc- 
teur d'une  des  Facultés  de  médecine  de  TEtat.  Ils  ne  devront  pas  être 
âgés  de  plus  de  trente-cinq  ans  au  jour  de  Vouverture  du  concours. 

Ils  adresseront  leur  demande,  un  mois  au  moins  avant  rouverture 
éa  coDee«rs,  au  Ministre  de  rintéWeur  Cfui  leur  fera  connaître  si  elle 
e»t  agréée  et  s*ils  sont  admis  à  prendre  pari  au  coneour».  Oette  de» 
■MtDde  sera  aetompagnée  :  1"*  de  l*acle  de  naîesance  du  postahrnt, 
2*  de  ses  diplômes  ;  d<»  <le  ses  Malade  services  et  aolamiAent  des  cer- 
tiieats  élabltssant  que  le  postul«&t  aurait  élé  attadbié,  à  un  titre 
qteioonqoe,  soit  i  a»  hôpital,  so4t  à  H«  étaMiesemeni  consacré  aun 
maladies  des  yeux;  4*  enfin  d'un  exeaaplaire  4e sa  Itièse  et  des  pvbli- 
ettione  fcie»tifiqiies  dont  il  serarît  l'aateur. 

Les  oandkiats  devront  en  ontre  prendre  dans  leur  demande  Tenga» 
gement  :  !<>  de  consacrer  au  service  de  la  clinique  nationale  ophtkai* 
mologiqne  le  temps  de  présente  régnlière  que  comporte  la  foocifen 
de  médecin-adjoint  ;  2*  de  se  oooforaier  aox  dispositions  de  l'article 
9  de  Tarrété  du  10  aoôt  1888  portamt  réorganisatiott  dit  persenael 
Hiédtcol  de  la  Gtiaiqtte  nationale,  leqiel  eet  ainsi  conçu  :  «  Les  mé* 
decins  et  les  médecins-adjoints  »  ne  pourront  avoir  la  direction  m 
fttoe  inléressés  «  dass  la  gealion  d*ane  cliaiqve  partie«tière  ». 

Le  jury  chargé  de  tenir  le  concours  et  d'en  jiiger  tes  résultats  sera 
composé  de  cinq  médecins  spécialistes  pour  les  aaaladias  des  y^ux, 
dont  l'un  sera  néoessaîrement  choisi  parmi  les  médecins  de  la  cli- 
nique nationale  ophithalnologique;  ces  médeeios  seront  désignés 
par  le  Ministre  de  l'Intérieur  ainsi  que  le  Président  du  Jury. 

Les  épreuves  du  concours  sont  au  nombre  de  quatre  : 

1*  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  pathologie 
oeniairas.  Il  sera  accerdé  deux  heures  pour  traiter  le  sujet  ; 

2«  Une  épreuve  clinique  portant  sur  deux  malades*  11  sera  accerdë 
trente  minutée  pour  l'examen  des  malades  ;  vingt  minutes  d'exposi- 
tion; • 
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3«  Une  épreuve  opératoire  sur  un  animal  ou  un  cadan'e  ; 

4<>  Un  exposé  par  le  candidat  de  ses  titres  et  de  ses  travaux  scien- 
tifiques. Il  sera  accordé  vingt  minutes  pour  cet  exposé. 

Tout  candidat  nommé  à  un  emploi  de  médecin -adj oint  de  la  clini- 
que ophthalmologique  ne  le  sera  désormais  qu*à  titre  provisoire  et 
devra  accomplir,  avant  sa  titularisation  définitive,  un  stage  de  six 
mois  à  l'expiration  duquel  le  directeur  de  1  *hospice  national,  dans 
un  rapport,  accompagné  de  Tavîs  motivé  des  deux  médecins  de  la 
clinique,  rendra  compte  au  Ministre  de  la  façon  dont  le  médecin-ad- 
joint stagiaire  se  sera  acquitté  de  son  service  depuis  son  entrée  en 
fonctions. 

Le  prochain  concours  aura  lieu  dans  la  première  quinzaine  du  mois 
d'août  prochain. 

—  Une  circulaire  vient  d'être  adressée  à  tous  les  commissaires  de 
police  de  Paris  par  le  préfet  de  police  pour  rappeler  au  public  l'exis- 
tence des  voitures  destinées  à  transporter  gratuitement  à  l'hôpital 
les  malades  atteints  d*afiectioa  s  contagieuses.  L'emploi  exclusif  de 
ces  voitures  ferait  en  effet  disparaître  les  cas  trop  nombreux  de  ma- 
ladies contractées  dans  des  fiacres  ayant  servi  au  transport  d'indi- 
vidus atteints  de  variole,  diphtérie,  scarlatine,  etc. 

La  même  circulaire  contient  des  instructions  dont  le  but  est  d'as- 
surer la  désinfection  des  locaux  contaminés  après  le  décès  ou  l'éva- 
cuation. 

Voici  le  texte,  que  nous  reproduisons  intégralement^  des  prescrip- 
tions données  aux  dèsinfecteurs  de  la  préfecture. 

L'escouade  appelée  à  désinfecter  une  chambre  qui  a  été  occupée 
par  un  malade,  doit  partir  immédiatement  et  emporter  les  objets 
suivants  : 

10  Des  plaques  de  tôle  de  0  m.  60  c.  sur  0  m.  60  c.  ;  des  fourneaux 
de  terre  ou  des  briques  ; 

2"*  Du  sable  en  sac; 

3^  De  la  fleur  de  soufre,  par  paquets  de  500  grammes; 

40  De  l'alcool  méthylique  (flacon  de  200  grammes)  ; 

50  Des  allumettes  et  des  allume-feux  ; 

6<*  Un  mètre  ; 

T  Une  échelle  de  2  mètres  environ; 

8®  Un  pot  à  colle,  un  pinceau  et  du  papier  de  collage  (par  exemple, 
des  vieux  jouruaux}  ; 

9o  Des  flacons  de  chlorure  de  zinc  ; 

Arrivé  dans  la  chambre,  il  faut  d'abord  cuber  la  pièce  :  à  cet  effet, 
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mesurer  la  hauteur,  la  longueur  et  la  largeur,  multiplier  le  premier 
nombre  par  le  second  et  le  produit  par  le  troisième.  Cette  mesure  a 
pour  but  de  savoir  quelle  quantité  de  soufre  doit  ôtre  brûlée  dans  la 
pièce*  il  en  sera  brûlé  20  grammes  an  mètre  cube.  Une  pièce  de 
25  mètres  cubes  exigerait  un  paquet  de  500  grammes. 

On  doit  ensuite  étendre  à  terre,  ou  sur  des  tables,  tous  les  objets 
ayant  été  en  contact  avec  le  malade. 

Calfeutrer  la  cheminée,  les  fenêtres  et  les  portes  intérieures,  en  y 
collant  du  papier  ;  et  disposer,  sur  la  plaque  de  tôle  placée  au  milieu 
de  la  chambre,  le  fourneau  ou  les  briques  en  prenant  toutes  les  pré- 
cautions possibles  pour  éviter  les  causes  d'incendie,  on  aura  soin 
d'en  écarter  les  papiers  et  les  étoffes. 

A  défaut  de  fourneaut  on  formera  au  moyen  de  briques  et  de  sable 
une  sorte  de  cuvette  peu  profonde,  de  0  m.  dO  c.  sur  0  m.  30  c.  envi- 
ron, dans  laquelle  on  versera  la  quantité  de  soufre  nécessaire.  Sur  ce 
soufre,  on  répandra  de  Falcool  de  façon  à  en  humecter  la  surface,  on 
y  jettera  quelques  allnme-feuz  et  on  allumera. 

Avec  un  fourneau,  Tallumage  est  analogue.  On  fermera  la  porte 
dès  Tallumage,  on  la  calfeutrera  hermétiquement  en  dehors,  et  on 
donnera  la  clef  au  concierge,  en  lui  recommandant  de  ne  pas  s'en 

Avant  de  se  retirer,  il  conviendra  de  verser  dans  les  plombs  et 
dans  les  cabinets  d'aisances  une  solution  de  500  grammes  de  chlo- 
rure de  zinc,  mélangée  à  10  litres  d'eau. 

Le  lendemain,  retourner  dans  le  local,  ouvrir  les  portes,  la  che- 
minée et  les  fenêtres  ;  jeter  de  nouveau  dans  les  plombs  et  dans  les 
cabinets  d'aisances  une  solution  de  500  grammes  de  chlorure  de  zinc 
mélangée  à  10  litres  d'eau,  et  rapporter  les  objets  au  dépôt. 

—  Les  membres  titulaires  du  jury  des  récompenses  à  l'Exposition 
nniverselle  de  1889  sont  MM.  les  D'«  Budin,  Berger,  Brouardel,  Chau- 
veao,  E.  Hardy,  Le  Mardeley,  Magitot,  A.-J.  Martin,  Napias,  Proust, 
Roussel,  Trélat  et  Vemeuil. 
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Traita  des  aÉsàscTioNS  bt  des  opérations  conservatrices  qu*ow  pkut 
PRATIQUER  soR  i,E  SYSTÈME  OSSEUX,  par  M.  Oliier,  proÎBSseur  de  cli- 
nique chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecide  de  Lyon,  membre  cor- 
respondant de  rinstitul.  (Paris,  G.  Masson  éditeur,  1889).  —  M.  Ollîer 
poursuit  rœuvre  magistrale  qu'il  a  entreprise.  Le  tome  I  de  son 
ouvrage  traitait  des  Rèseciioiu  considérées  dans  leur  ensemble  et  don- 
nait, pour  ainsi  dire,  la  pathologie  générale  des  affections  qui  les 
rendent  nécessaires,  en  même  temps  que  les  préceptes  applicables  à 
toutes  les  opérations  conservatrices  qu'on  pratique  sur  le  système 
osseux.  Le  tome  II  commence  l'étude  des  opérations  envisagées  en 
particulier,  et  présente  Tbistoire  complète  des  Résections  du  membr9 
supérieur.  Le  tome  III,  qui  paraîtra  incessamment,  complétera  le 
cycle  thérapeutique  par  les  Résections  4u  membre  inférieur. 

On  peut  dire  d'une  pareille  œuvre  qu*elle  déûe  Taiiafyse  par  Im 
variété  des  points  de  vue  et  l'abondance  des  détails. 

-Elle  ne  renferme  pas  seulement  un  historique  très  complet  des  di- 
verses questions  ;  un  exposé  technique  clair  et  méthodique  des  "piro- 
cédés  opératoires  qui  ont  été  tour  à  tour  proposés;  des  développe- 
ments étendus  sur  les  pansements  et  appareils  de  contention,  et 
sur  le  traitement  post-opératoire  ;  on  y  trouve  eneore,  à  propds  de 
chaque  articulation,  la  discussion  approfondie  des  indications  ep6* 
ratoires,  qu'il  s'agisse  d'altérations  organiques,  de  lésions  tranmn- 
tiques,  ou  simplement  de  difformités. 

Les  règles  ne  pouvaient  être  fixées  avec  cette  netteté  et  cette  pré- 
cision que  par  un  chirurgien  ayant  à  la  fois  Texpérience  consommée 
et  l'autorité  reconnue  de  l'èminent  professeur  de  Lyon. 

On  ne  saurait  trop  faire  ressortir  l'originalité  et  rimportance  des 
chapitres  consacrés  aux  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  des 
diverses  résections.  Pour  déterminer  exactement  la  valeur  de  chacune 
d'elles,  M.  Ollier  a  patiemment  suivi  ses  malades  pendant  des  pé« 
riodes,  en  apparence  excessives,  de  dix,  quinze,  vingt,  vingt-cinq  ans« 
Ses  observations  détaillées  et  prolongées  qu'il  cite  à  Tappui  de  ses 
conclusions  présentent  un  intérêt  d'autant  plus  grand  qu'elles  cons- 
tituent des  documents  tout  à  fait  rares  et  exceptionnels.  La  recher- 
che patiente  de  ces  précieux  documents  a  dû  nécessiter  un  labeur 


ciMiàémUft;<0n  m  doit  4odc  pat^'MMiBMr  si  lioxempl^  4e  M.  QUier 
n^t  pas  plH  igéaénAieiiMBi  amvi,  oalgM  Lm  «isnilaoBS  «osoudéni- 
Mas  ip'ii  fPtoeBteratt. 

liS  tnâlanseni  |wal-opérab>idn  tiaal  uns  grande  plMa.  U  iaui  lina 
en  entier,  pour  se  faire  uaaîttste  Sdéedernapoirtanc^qiieiui  ailiitee 
l'astaïur,  iea  détails  ««BAiiBttz  qa*il  «onsacta  aux  ««ins  que  nécessite 
eaflan,  p»r  ensnipla»  use  résactieA  du  oaiide»au  mMCk^vA  où  noiBi)n 
da  cUriB^gians  ooasid^enl  leur  râle  ^Mmaae  termina  :  traHamenA  de 
la  ^pftaîe  jusqu'à  ekaMaakîoin  eoflaplète  ;  paaiiian  à  idMMaer  au  mesibDe 
aÉ  saafana  da  diriger  la  peet)naiiiatiOB  da  la  aéariiuiaae  ;  ian^w 
éanaat  leqaei  le  nanda  doit  étoa  soutenu  dans  ésa  apparsils;  fAgias 
de  la  mobilissikMi  activa  «*  pasaifa»  etc.»  aie. 

CMe  oipératiaa  de  la  véaacëan  ^du  coud*  asi,  «ai  k  aaât»  inaa  des 
fina  belles  lyyUcattaiw  de  ia  asétiMéa.  soiifr*pérîoBtéa  créée  par 
M.  OUier.  L*aiBniad>le  moBognapèie  qfit'd  lui  «  tooseente  iei«  ^  q«i 
aéaaase  asa  pubMeaiioas  aaAônenns,  «s  t  »ecoQi|^agnée  dea  sonbreaaes 
ohaamdâoaa,  pidoea  ioatificativee  déni  )'ai  si^puiMla  vaAesrexeap* 
oetiMSiia» 

La  TokiaM  aa  tanaiae  far  un  diapîipe  4e  9»hrfM4egie  pathologique 
sur  la  eroisaaiiee  dn  meaifcre  sapériesir,  aprfia  les  ëiTerses  réseotsana 
et  sur  les  causes  multiples  qui  penvent  aasaser  éea  periarèaiMMni 
dans  raccraisaeaeat  4ei  dmrs  sagtnanta, 

CSa  n'est  pas  seaiftesaent  l*&ola  de  Lyon,  cTesi  la  âdanoa  fraaiQaiaa 
toot  eaÉîèim  qai  peat  dire  fière  d'ane  pareilia  onivrs.  Quatie  que  aoli 
la  raoïfue  de  «sriaiaa  da  nos  riaaax,  ils  ne  poanant  pas  dira^  oette 
Ma,  avae  RiUiath,  que  «  la  Praaes  OMHPeàa  A  lear  ivBorque  d'un  paai 
Mtauz  «  ;  à  aaz  coaMse  à  doos,  aotre  aatant  eompatriote  aara  ino»* 
Mla<heain«  &  itao- 

ŒetBBs  coxM^tas  ds  J,  Jtt.  GHABCOf.  Méi^ofas  ou  p<him4M«  bt  m 
siaràws  TAflcuLAïaa.  (Lecresoier  et  Babé  14^).  -^  Geyoliuae^est  le 
cinquième  des  œuvres  de  M.  Gharoet,  Il  a  été  publié  soue  sa  diree* 
tion  et  BTee  faide  de  ses  collaborateurs  MM.  Bourueville  et  Gom- 
bault. 

Le  public  médical  connaît  déjà  la  plus  grande  partie  des  documents 
réunis  dans  cette  récente  publication,  aussi  serons-nous  très  bref. 
Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que  les  maladies  du  poumon  ont 
été  présentées  sous  la  forme  de  leçons  faites  à  la  Faculté  par  M.  le 
professeur  Gharcot  alors  qu*il  était  chargé  du  cours  d'anatomie  pa- 
Chologlque.  On  sait  arec  quelle  méthode  rigoureuse  le  savant  pro- 
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fesseur  a  poursuivi  Tanalyse  des  lésions  de  la  bronchopneumonie, 
rimportance  qu'il  attribue  au  développement  des  nodules  përibron- 
chiques  autour  desquels  gravitent  toute  une  série  de  lésions  acces- 
soires. Il  contribua  donc  dans  une  large  mesure  à  fixer  la  caractéris- 
tique anatomique  de  la  bronchopneumonîe. 

L'histoire  des  pneumonies  chroniques  a  subi  une  notable  extension. 
Ce  c6té  de  la  pathologie  pulmonaire  était  un  sujet  de  prédilection 
pour  Tauteur  depuis  Tétude  magistrale  qu'il  en  avait  présentée  au 
concours  d'agrégation  en  1860.  Ce  chapitre  embrasse  non  seulement 
les  pneumonies  chroniques  telles  que  Ton  peut  les  observer  dans  les 
hospices  de  vieillards,  mais  toute  la  série  des  pneumonies  chroniques 
professionnelles  autrement  appelées  pneumonokonioses. 

L'anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  pulmonaire  fut»  à  Tépo- 
que  où  parurent  ces  leçons,  complètement  revisée.  L'importance  bien 
démontrée  de  la  cellule  géante,  la  constitution  si  particulière  du  fol- 
licule tuberculeux  furent  pour  Tauteur  le  point  de  départ  de  leçons 
originales  et  de  théories  ingénieuses.  La  notion  du  tubercule  élé- 
mentaire fut  appliquée  àTétude  des  tubercules  conglomérés  et  des 
tubercules  bronchopneumoniques.  Il  en  résulta  une  grande  simplifi- 
cation dans  l'exposé  anatomique  de  cette  question  hérissée  de  diffi- 
cultés avant  la  découverte  du  bacille. 

Le  volume  se  termine  par  la  reproduction  d'un  article  publié  en 
collaboration  avec  M.  Bail  sur  les  maladies  de  l'aorte  (Dict«  encyelop.) 
et  par  la  réédition  de  mémoires  dont  les  plus  importants  sont  ceux 
surTétat  du  sang  dans  la  leueocythémie  et  les  cristaux  qu'on  y 
trouve  ;  et  la  série  des  observations  concernant  la  claudication  in- 
termittente et  son  mécanisme  expliqué  par  des  altérations  arté- 
rielles. Nous  ne  pouvons  que  remercier  les  élèves  de  M.  Ghareot 
d'avoir  réuni  en  un  volume  bien  ordonné  tout  cet  ensemble  de  publi- 
cations éparses  dans  divers  recueils  et  d'avoir  permis  au  public  m^ 
dical  d'apprécier  à  nouveau  la  méthode  d'observation  et  la  rigaeor 
scientifique  de  leur  éminent  mattine. 

BaAULT. 


L$  rédacteur  $n  ehif,  gérant^ 

So  DUPLAY, 


Pirlt,  *Typ.  A.  Parknt,  A.  DAVY,8uec%  imprimeur  delà  Faculté  de  médecine 

B>«  rue  Madame  et  rue  Corneille,  8. 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE 


AOUT    1889 


MEMOIRES   ORIGINAUX 


»••»«■ 


SUR  QUATRE  CAS  d'âBGÈS  DU  FOIE  TRAITÉS  PAR  l'iNCISION 
DIRECTE.  REMARQUES  SUR  l'oPPORTUNITÉ  DE  l'iNTERYEN- 
TIOR  CHIRURGICALE  ET  SUR  SES  CONDITIONS. 

Parle  D'J.  CHAUVEL, 
Professeur  aa  Val-de-Grâce. 

Les  rares  abcès  du  foie  que  Ton  observe  dans  nos  hôpitaux 
militaires  de  Paris,  ont  d'ordinaire  pour  origine  une  dysen- 
terie contractée  dans  les  pays  chauds.  C'est  en  Indo-Chine,  au 
Tonkin,  que  trois  de  nos  opérés  étaient  tombés  malades;  le 
guatriéme  avait  été  atteint  en  Algérie.  Ëvacués  sur  France 
dans  un  état  d'aiiémie  profonde,  tous  avaient  éprouvé  du 
changement  de  cUmat,  une  amélioration  passagère;  mais  chez 
tous  des  rechutes  de  dysenterie  et  de  diarrhée,  des  accès  fé- 
briles quotidiens,  des  douleurs  intercostales,  vagues  ou  Ioca« 
Usées  à  la  région  hépatique,  de  la  scapulalgie,  une  anorexie 
absolue  avaient  bientôt  détruit  les  bons  effets  du  séjour  dans 
le  pays  natal.  C'est  en  raison  de  ces  troubles  morbides,  et 
non  pour  une  hépatite  suppurée,  évidente  et  reconnue,  qu'ils 
étaient  entrés  à  l'hôpital,  et  c'est  dans  un  service  de  médecine 
et  non  de  chirurgie  qu'ils  furent  soignés,  jusqu'au  moment  où 
l'existence  d'un  abcès  fut  soupçonnée,  et  son  ouverture  regar- 
dée comme  nécessaire.  Nous  remercions  bien  cordialement 
nos  collègues  Kelsch,  Laveran  et  Qentit,  qui  ont  bien  voulu- 
T.  164.  0 
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nous  appeler  près  de  ces  malades  pour  diriger  le  traitement 
chirurgical  et  qui  ont  très  gracieusement  mis  leurs  observa- 
tions à  notre  disposition. 

Chez  tous  nos  opérés,  nous  trouvons  à  l'origine  une  dysen- 
terie, au  moins  une  diarrhée  dysentériforme,  et  dans  trois  cas 
des  accès  fébriles  intermittents,  regardés  comme  de  nature 
palustre.  Chezrun,  les  premiers  accidents  intestinaux  dataient 
de  cinq  ans  ;  pour  les  trois  autres  le  début  moins  précis  re- 
montait à  plusieurs  mois  seulement.  L'évolution  très  lente 
chez  M.  F...  dysenterie  d'Afrique,  est  beaucoup  plus  rapide 
pour  les  évacués  du  Tonkin.  Au  reste,  ces  derniers  présen- 
taient à  un  haut  degré  l'anémie  profonde,  la  cachexie  des 
pays  tropicaux,  leur  état  était  très  grave  dès  leur  arrivée  en 
France. 

Insister  sur  le  diagnostic  des  abcès  du  foie  et  sur  ses  diffi- 
cultés tant  que  la  collection  est  profonde,  fût-elle  déjà  volu- 
mineuse, ne  nous  paraît  pas  inutile.  Nos  collègues  Kelsch  et 
Laveran  dont  la  compétence  en  maladies  exotiques  est  bien 
connue,  ont  pu  rester  dans  le  doute  pendant  des  semaines, 
hésitant  entre  une  congestion  hépatique  compliquée  d*accès 
palustres  et  une  hépatite  suppurée,  et  la  ponction  aspiratrice 
seule  a  changé  en  certitude  un  soupçon,  une  probabilité 
déjà  plusieurs  fois  émise*  Disons  que  dans  deux  cas  le  déve- 
loppement d'une  pleurésie  limitée  à  la  base  droite  a  décidé  de 
l'intervention. 

Au  point  de  vue  de  leur  état  général,  les  deux  opérés  qui 
ont  succombé,  étaient  dans  un  état  d'anémie,  de  cachexie  fii 
avancé,  que  l'abcès  eût-il  été  unique,  simple,  le  rétablisse- 
ment ne  pouvait  se  faire  que  lentement.  Les  deux  autres  ma» 
lades  avaient  une  santé  moins  compromise  et  l'organisme  put 
aisément  et  rapidement  faire  les  frais  de  la  réparation. 

Pour  assurer  le  diagnostic,  une  ponction  exploratrice  a 
toujours  paru  nécessaire  à  nos  collègues  comme  à  nous.  Faite 
au  point  saillant  de  la  tuméfaction  lorsque  celle-ci  existait, 
elle  a,  dans  tous  les  cas,  fourni  un  résultat  positif,  par  l'appel 
de  pus  brunâtre,  chocolat  à  l'eau,  caractéristique.  Chez  M.  F... 
une  première  ponction  donne  000  grammes  de  liquide,  et  une 
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seconde  n'est  pas  jugée  nécessaire.  M.  G...  est  ponctionné 
deux  fois  à  quatrejours  d'intervalle.  PourM*  B.,.  l'exploration 
avec  le  trocart  précède  de  quatre  jours  et  pour  D...  de 
douze  heures  seulement  Tintervention  définitive,  Fouverture 
Jarge  du  foyer.  Constamment  ces  ponctions  déterminent  si  la 
quantité  de  liquide  évacué  est  notable,  une  chute  légère  de  la 
fie vre,une  diminution  des  douleurs  intercostales  et  scapulatres, 
mais  ce  calme  passager  dure  à  peine  une  journée;  le  surlen- 
demain au  plus  tard  tout  le  bénéfice  est  perdu. 

Chez  tous  nos  opérés,  Fincision  est  pratiquée  en  s'entouraot 
des  précautions  antiseptiques  ordinaires,  avec  le  bistouri, 
couche  par  couche,  en  assurant  l'hémostase  chemin  faisant. 
Dans  un  seul  cas  chez  M.  D...  nous  fûmes  un  peu  gônéspar 
le  sang  qui  venait  du  fond  de  l'incision,  en  nappe,  rendant  la 
/orcipressure  difficile.  En  moyenne  je  donnai  à  la  section 
une  longueur  de  10  à  12  centimètres,  de  façon  à  lui  conserver 
S  centimètres  environ  à  la  surface  du  foie.  Son  siège  varie 
comme  le  siège  de  l'abcès.  Dans  deux  cas  où  la  collection 
était  dans  Je  lobe  droit  du  foie,  le  bistouri  fut  porté  dans  le 
huitième  ou  neuvième  espace  intercostal  sur  la  ligne  axillaire 
parallèlement  à  la  côte  inférieure  et  près  de  son  bord  supé- 
rieur. Trouvant  Tabcès  superficiel  chez  M.  F...  nous  Tour 
vrtmes  largement,  sans  nous  préoccuper  des  adhérences  péâ- 
tonéajes,  nous  n'eûmes  qu'une  couche  insignifiante  de  tissu 
hépatique  à  traverser.  Plus  prudent  notre  collègue  Robert, 
voyant  chez  M.  G...  le  foie  se  mouvoir  libremeilt  au  fond  de 
la  plaie,  remet  à  quarante-huit  heures  l'ouverture  de  la  confec- 
tion. 

Toutes  difiérentes  étaient  les  conditions  chez  les  deux  autres 
patients.  Le  gonflement  existait  sous  le  rebord  des  côtes,  vers 
le  creux  épigastrique  dans  iin  caâf>  sur  la  verticale  mamelo^- 
Aaire  dans  le  second  ;  tout  indiquait  le  lobe  gauche  du  foie 
cûflune  siège  de  l'abcès.  C'est  sous  les  côtes  que  fut  enfoncée 
raîguiUe  aspiratrice,  c'est  en  s'en  servant  comme  d'un  con- 
ducteur que  Ton  pratiqua  la  division  des  tissus.  Ici  le  pus 
était  plus  profond,  il  avait  fallu  enfoncer  le  trocart  à  plus  de 
4  centimètres,  des  difficultés  étsùent  à  prévoir.  Chez  M.  @.  • . 
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nous  incisâmes  parallèlement  au  rebord  costal,  sous  ce 
rebord,  de  chaque  côté  de  l'aiguille  conductrice,  et  c'est 
seulement  à  plus  de  2  centimètres  que  le  foie  fut  mis  à  jour. 
Nous  étions  loin  encore  du  foyer  et  sauf  en  haut  et  en  dehors 
de  la  section,  il  n'y  avait  pas  d'adhérences  péritonéales.  Sui- 
vant la  méthode  de  Little,  nous  glissâmes  le  bistouri  le  long 
du  trocart,  jusqu'à  ce  que  la  lame  fût  libre  dans  le  foyer,  et 
lentement,  nous  divisâmes  le  tissu  hépatique  épais  de  plus 
d'un  centimètre  à  ce  niveau.  Nous  redoutions  une  hémorrha- 
gie  pour  notre  malade  déjà  profondément  cachectique.  Il  y  eut 
certainement  beaucoup  de  sang  veineux,  mais  le  retrait  du 
foie  en  même  temps  qu'une  compression  légère  suffit  à  en 
arrêter  l'écoulement. 

Chez  D...  les  difficultés  furent  moindres  jusqu'au  péritoine, 
mais  tombé  à  ce  moment  dans  un  amas  de  graisse  qui  cachait  le 
trajet  suivi  par  le  pus,  et  le  trocart  étant  sorti  dans  un  mou- 
vement de  Topéré,  M.  Qentit  eut  de  la  peine  à  retrouver  le 
foyer  et  a  y  conduire  une  sonde  pour  ouvrir  largement  l'ori- 
fice. Au  reste,  l'autopsie  montra  qu'au  lieu  d'attaquer  le  foie 
par  sa  face  convexe,  antérieure  ;  en  raison  de  la  proéminence 
de  la  collection  vers  la  face  concave  et  de  la  saillie  de  la  tu- 
meur, notre  incision  avait  porté  sur  la  face  postérieure  du 
lobe  gauche,  un  peu  au-dessus  du  bord  libre  de  la  glande. 

Quand  pour  ouvrir  un  abcès  hépatique,  on  place  l'incision 
entre  deux  arcs  costaux,  comme  nous  l'avons  fait  deux  fois, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  les  côtes  se  rapprocher  tellement  que 
l'ouverture  du  foyer  retrécie  déjà  par  la  marche  de  la  plaie 
pariétale  vers  la  <  icatrisation,  devient  absolument  insuffi- 
sante. Les  drains  sjiit  comprimés,  aplatis,  les  liquides  rete« 
nvLS  dans  le  foyer,  les  accidents  fébriles  reparaissent  ainsi 
que  les  douleurs.  Chez  M.  F...  je  n*ai  pas  hésité  à  réséquer 
quatre  centimètres  de  la  huitième  côte,  deux  et  demi  de  la 
neuvième,  et  la  guérison  a  suivi  de  près  notre  intervention. 
Chez  M.  G...  il  fallut  agrandir  la  plaie  dès  le  septième  jour. 
L'excision  des  côtes  ne  parut  pas  nécessaire,  mais  ce  n'est 
qu'au  bout  de  deux  mois  que  toute  suppuration  prit  fin. 

Nos  deux  opérés  d'abcès  du  lobe  gauche  n'ont  pas  survécu 
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assez  longtemps  pour  juger  de  la  valeur  de  notre  intervention 
mais  au  poini  de  vue  du  siège  de  Tincision  sous  les  côtes,  une 
remarque  s'impose.  Même  déjà  pendant  l'opération,  à  mesure 
que  le  pus  s'écoulait,  nous  voyions  le  foie  et  le  trocart,  notre 
guide,  remonter  peu  à  peu,  de  telle  sorte  que  la  section  des 
chairs  devenait  de  plus  en  plus  oblique  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière.  L'incision  cutanée  était  au-dessous  des 
côtes,  l'incision  du  foie  se  trouvait  un  ou  deux  doigts  au-des- 
sus. Sans  doute,  si  la  guérison  eût  été  possible,  l'urgence 
d'agrandir  et  surtout  dé  rectifier  ce  trajet  fortement  oblique, 
se  fût  imposée  à  nous.  L'abrasion  ou  la  résection  de  la  neu- 
vième cote  et  de  son  cartilage  eût  permis  l'issue  facile  des 
liquides  et  le  maintien  des  drains. 

Nos  quatre  opérés  ont  été  soumis  au  même  traitement  post- 
opératoire :  Pansement  antiseptique  absorbant  et  légèrement 
compressif,  renouvelé  deux  fois  par  jour  tant  que  l'écoulement 
du  pus  le  rendait  nécessaire  ;  grands  lavages  du  foyer  avec  une 
solution  antiseptique  tiède  d'acide  phénique,  de  sublimé, 
d'acide  borique,  d'hydrate  de  chloral.  Jamais,  malgré  l'abon- 
dance des  injections,  nous  n'avons  constaté  le  moindre  signe 
d'intoxication.  Chez  nos  deux  guéris,  la  suppuration  diminua 
rapidement,  devint  plus  jaune,  à  mesure  que  se  rétrécissait 
le  foyer.  Chez  les  autres  et  en  particulier  chez  M.  B....  l'issue 
de  grumeaux  chocolat,  de  débris  cellulaires  était  d'une  abon- 
dance inimaginable.  Dix  lavages  ne  donnaient  pas  un  liquide 
clair.  Les  drains  étaient  obstrués  par  ces  détritus,  le  panse- 
ment en  était  couvert,  et  si  l'ouverture  n'avait  été  énorme  ja- 
mais ils  n'auraient  pu  sortir.  Au  17*  jour,  l'écoulement 
n*avait  pas  changé  d'aspect. 

Le  premier  résultat  de  l'ouverture  large  fut,dans  tous  les  cas, 
la  disparition  de  la  fièvre  et  de  la  scapulalgie.  Si  la  guérison 
devait  suivre,  l'appétit,  les  forces,  la  santé  révenaient  rapide- 
ment. Chez  D...  la  faiblesse  était  si  grande  qu'il  n'y  eut  pas 
de  réaction.  Jusqu'à  l'agonie,  la  température  reste  au-dessous 
de  37  degrés,  pour  remonter  à  40  au  moment  de  la  mort. 
M.  B...  était  également  dans  une  adynamie  profonde,  mais 
dès  le  second  jour,  la  fièvre  reparaissait  indiquant  la  persis- 
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tance  de  la  cause  ou  l'explosion  d'un  accident  imprévu.  Quel 
qu'ait  été  le  résultat  final,  aucun  de  nos  opérés  n'a  présenté 
trace  de  péritonisme.  Toujours  le  ventre  est  resté  souple,  in- 
dolore, l'ouverture  large,  directe  de  la  séreuse  et  de  la  paroi 
du  foyer  c'est-à-dire  du  tissu  hépatique,  malgré  l'absence 
d'adhérences  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine,  n'a  jamais 
amené  d'accidents. 

Ce  n'est  donc  pas  à  l'intervention  que  deux  opérés  ont  suc- 
combé, car  l'autopsie  a  montré  la  formation  d'adhérences 
limitées  mais  résistantes  autour  de  la  plaie  et  l'intégrité 
absolue  de  la  cavité  péritonéale.  Il  est  môme  remarquable 
combien  est  peu  étendue  la  soudure  des  deux  feuillets  de  la 
séreuse  ;  elle  occupe  à  peine  quelques  millimètres  en  largeur. 
MM.  B...  et  D...  sont  morts  dans  des  conditions  peu  diffé- 
rentes, tous  deux  étaient  profondément  anémiés  et  cachec- 
tiques, tous  deux  ont  présenté  à  l'autopsie  d'autres  collections 
hépatiques  à  côté  de  l'abcès  principal  ouvert.  Chez  D...  en 
même  temps  qu'un  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix  an  voisi- 
nage du  foyer  incisé,  il  existait  une  inflammation  péricar- 
dique  du  voisinage,  un  épanchement  séreux  considérable  de 
de  400  à  500  grammes,  qui  a  dû  contribuer  à  la  terminaison 
fatale.  Le  foie  de  M.  B...  contenait  près  de  cinquante  abcès, 
des  dimensions  d'un  pois  à  la  grosseur  d'une  pomme,  mais 
pendant  que  ceux-ci  étaient  formés  par  un  liquide  chocolat, 
les  plus  petits  contenaient  un  liquide  blanc  jaunâtre,  très 
voisin  du  pus  ordinaire.  De  plus,  l'autopsie  n'a  montré  dans 
rintestip  de  M.  B...  aucune  lésion  de  dysenterie  actuelle  ou 
antérieure,  alors  que  chez  D...  le  gros  intestin  offrait  les  uicé 
rations  typiques. 

Conclusions.  —  Nous  pouvons  conclure  de  ces  considéra- 
tions cliniques  : 

!•  L'ouverture  immédiate  an  bistouri  des  abcès  du  foie,  ne 
présente  pas  de  dangers  de  péritonite,  si  elle  est  pratiquée  an- 
tîseptiquement. 

2»  Cette  ouverture  doit  être  large  et  placée  de  façon  qu'elle 
conduise  directement  dans  le  foyer  purulent.  En  raison  du 
relèvement  de  la  section  du  foie  après  la  sortie  du  liquide,  n 
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est  indiqué  de  la  faire  en  un  point  aussi  élevé  que  possible. 
Si  elle  se  rétrécit  ainsi  que  le  trajet  pariétal  par  le  rappro- 
chement rapide  des  côtes,  la  résection  d'un  fragment  de  celles- 
ci  peut  devenir  nécessaire. 

3**  n  nous  semble  inutile,  il  ne  serait  peut-être  pas  sans 
inconvénient,  de  réunir  par  suture  les  lèvres  de  la  plaie  parié- 
tale aux  lèvres  de  la  plaie  hépatique. 

4^  L'ouverture  large  des  abcès  du  foie  doit  être  pratiquée 
hâtivement.  Des  ponctions  exploratrices  répétées  sont  nette* 
ment  indiquées,  sitôt  qu'on  soupçonne  la  présence  du  pus. 

5^  Il  est  presque  toujours  impossible  de  reconnaître  Tezis- 
tence  sûre  d'autres  abcès  du  côté  de  la  collection  principale, 
au  moins  d'une  façon  assez  certaine  pour  rejeter  toute  inter^ 
vention.  Dans  ces  conditions,  l'incision  large  fait  disparaître 
ime  des  sources  de  la  fièvre,  elle  favorise  l'ouverture  des  foyers 
secondaires  dans  la  grande  cavité  devenue  vide;  si  elle  n'ar- 
rête pas  la  marche  de  l'affection,  au  moins  elle  n'exerce  sur 
son  cours  aucune  influence  nuisible. 

6"*  Les  abcès  du  lobe  gauche  du  foie  semblent  être  plus  dan« 
gereuj,  plus  graves,  tant  en  raison  de  la  possibilité  d'une 
péricardite  par  propagation,  que  de  la  probabilité  de  collec- 
tions purulentes  concomitantes  dans  le  volumineux  lobe  droit. 

OBSBRVAnoN  I.  —  Abeèg  du  foi$f  iuit$  de  dyserUiris.  —  Ouverture 
au  hietcuri,  réseetian  ultérieure  de  deux  côtes.  —  Guérison.  —  M.  P..., 
employé  au  ministère  de  la  marine,  28  ans,  est  atteint  en  Algérie 
d*aiie  dysenterie  légère  en  1881.  Rentré  en  France  en  octobre  1883, 
sa  santé  est  médiocre,  ses  digestions  pénibles  et  irrégulières.  Il 
ressent  dans  le  flâne  droit  une  pesanteur  douloarense  et  soaffre 
d^attaques  de  diarrhée  qui  alternent  avec  de  la  constipation.  En 
août  1884,  le  retour  de  la  dysenterie  et  ses  doulears  hépatiques 
Tobligent  à  entrer  au  Val-de-6râce  ;  il  en  sort  après  un  mois  de 
traitement  amélioré,  mais  toujours  languissant. 

La  25  mars  1885,  M.  F.  rentre  à  Thôpital  pour  une  atteinte  do 
dysenterie  avec  tuméfaction  congestive  et  douloureuse  du  foie,  il  en 
sort  la  7  juin,  gardant  encore  la  pesanteur  du  flanc  droit,  et  soumis 
à  sa  vie  ordinaire,  las  mômes  troubles  digestifs  reparaissent  en 
8*aggravant  peu  à  peu.  U  lui  faut  une  troisième  £6ia  entrer  au  Vai- 
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4e-6râce  le  6  janvier  1886.  On  porte  le  diagaostic  dysenterie,  hyper* 
irophie  du  foie,  névralgies  intercostales  et«  pendant  trois  mois,  le 
malade  dont  la  température  monte  chaque  soir  à  38^8  et  39"*,  prend, 
sans  grand  effet,  du  sulfate  de  quinine. 

L'explosion  le  2  avril  d'une  phlegmasie  pleuro-pulmonaire  à 
droite,  à  la  base,  transforme  en  certitude  la  pensée  d'une  hépatite 
suppurée  dans  l'esprit  de  notre  collègue  et  ami  Kelsch  qui  venait  de 
prendre  le  service.  Le  9  avril  une  ponction  aspiratrice  dans  le  neu- 
vième espace  intercostal  donne  issue  à  600  grammes  de  pus  épais, 
visqueux,  de  couleur  chocolat.  La  douleur  disparaît  de  suite  et 
pendant  dix  jours,  la  température  vespérale  tombe  de  39^5  à  37*5. 

Mais  le  20  avril  reparaît  la  scapulalgie  en  môme  temps  que  les  selles 
dysentériques  et  le  thermomètre  remonte  à  39^  Appelé  par  M.  Kelsch 
je  propose  une  intervention  plus  active,  et  le  26  avril,  le  patient 
chloroformé,  je  fais  dans  le  huitième  espace  intercostal  une  incision 
de  10  centimètres,  couche  par  couche  jusqu'au  péritoine,  qui  recou- 
vre presque  immédiatement  l'abcès  hépatique.  La  séreuse  divisée,  il 
s*écoule  plus  d'un  litre  de  pus  chocolat;  deux  gros  drains  permettent 
de  laver  la  cavité  suppurante  et  maintiennent  béante  l'ouverture  que 
recouvre  un  pansement  antiseptique.  Aucune  ligature  n'a  été  néces- 
saire, et  l'opération  n'est  suivie  d'aucune  réaction. 

L'appétit  revient  avec  le  sommeil,  la  fièvre  est  tombée.  Cependant 
au  bout  de  quelques  jours,  il  est  évident  que  le  rapprochement  des 
arcs  costaux  comprime  les  drains  et  gène  l'issue  des  liquides.  L'ab- 
cès a  diminué,  mais  la  cavité  mesure  encore  plusieurs  centimètres 
dans  tous  les  sens.  Pour  favoriser  la  guérison.je  fais  le  9  mai  par  une 
incision  de  7  centimètres  parallèle  aux  cètes  et  terminée  en  s'arron- 
dissant légèrement  en  avant,  la  résection  de  4  centimètres  delà  hui- 
tième côte  et  de  2  1/2  de  la  neuvième.  Cette  excision  nous  permet 
d*ouvrir  très  largement  l'abcès  et  d'y  placer  deux  gros  drains  que 
nous  ne  craignons  plus  de  voir  comprimés. 

Le  résultat  est  excellent,  et  dès  le  30  mai,  la  cavité  qui  sécrète  à 
peine  n'a  plus  qu'un  seul  drain.  En  juin,  M.  F...  quitte  l'hôpital  coin* 
plètement  guéri,  et  ne  conservant  comme  trace  de  ces  deux  opéra- 
tions qu'une  cicatrice  linéaire  et  adhérente,  devenue  profonde  par  la 
traction  du  foie  en  môme  temps  que  par  l'embonpoint  acquis  par  le 
malade. 

Obs.  II.  —  Abcès  du  foie^  suites  de  dysenterie,  —  Ouverture  au  Ms* 
touri.-^  Guérison.  —  M.  G...  26  ans,  aide-vétérinaire,  entre  au  Val- 
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de-Qrftc6  le  15  jain  1886,  semce  de  M.  le  professeur  Kelsch.  Atteint 
de  dysenterie  à  Son-Tay  (Tonkin)  à  la  fin  de  novembre  1885,  il  tra- 
verse des  périodes  d^amélioraiîon  et  de  rechute  jusqu*à  la  fin  de 
janvier  1886,  où  surviennent  brusquement  trois  accès  de  fièvre  quo- 
tidienne avec  scapulalgie  intense.  Jusqu*ici  le  foie  semble  intact  mais 
la  fièvre  revient,  l'anémie  se  prononce,  et  le  malade  évacué  sur 
France  y  débarque  le  1»'  avril  toujours  souffrant  de  sa  dysenterie 
qui  cesse  enfin  au  bout  de  15  jours. 

La  convalescence  semblait  franche  quand  survient  le  l«'  mai  une 
diarrhée  bilieuse,  un  point  de  côté  à  droite,  de  la  fièvre.  Gomme  le 
foie  n*est  pas  augmenté  de  volume,  on  pense  à  une  névralgie  inter- 
costale palustre.  Le  sulfate  de  quinine  abat  la  fièvre,  mais  pour  quel- 
ques jours  seulement.  Elle  reparaît  le  29  mai  par  accès  nocturnes, 
avec  sueurs  profuses,  scapulalgie,  oppression,  pesanteur  du  côté  du 
foie. 

M.  Kelsch  qui  voit  le  malade  soupçonne  une  hépatite,  dont  If  s 
signes  s'accentuent  progressivement,  malgré  des  vésicaloires  répé- 
tés. Le  foie  déborde  de  un  demi-doigt  le  rebord  des  côtes.  On  continue 
à  rhôpital  le  Iraitement  révulsif,  mais  en  juillet,  la  fièvre  reparaît, 
augmente;  les  sueurs,  le  point  de  côté,  la  scapulalgie  deviennent  plus 
intenses.  Le  chlorhydrate  de  quinine  à  doses  massives  et  répétées 
échoue  contre  la  fièvre  qui  atteint  chaque  soir  39o,  39<>5  et  jusqu'au* 
dessus  de  40^.  Bientôt  les  accès  deviennent  bi-quolidiens,  le  foie 
déborde  de  deux  doigts,  la  douleur  reste  sourde  et  vague,  le  teint 
pâle,  terreux,  tout  indique  la  formation  de  pus. 

Le  3  août,  notre  collègue  Kelsch  fait  une  ponction  exploratrice 
dans  le  dixième  espace  intercostal  sur  la  ligne  axillaire,  il  retire  100 
grammes  de  pus  grumeleux,  chocolat.  Un  instant  la  fièvre  cesse, 
maîa  dès  le  7  août  elle  atteint  de  nouveau  40<>  le  soir.  Une  seconde 
ponction  à  deux  centimètres  en  arriére  delà  première  donne  40  gr. 
de  pus.  Scapulalgie  immédiate,  retour  des  accès  fébriles  vers  le  cin- 
quième jour.  Une  large  ouverture  du  foyer  est  décidée. 

Le  20  août,  notre  collègue  Robert  fait  dans  le  neuvième  espace  in- 
tercostal une  longue  incision  qu'il  conduit  jusqu'au  péritoine,  mais 
voyant  qu'il  n'existe  pas  d'adhérences,  il  respecte  la  séreuse  et  remet 
Touverture  de  l'abcès.  Pansement  de  Lister.  Deux  jours  plus  tard, 
avec  le  bistouri,  on  incise  la  poche  d'où  s'écoulent  500  grammes 
environ  de  pus  épais,  grumeleux,  chocolat.  Lavages,  drain.  Dès  le 
soir  la  température  tombe  à  37<>5,  et  malgré  un  léger  épanchement 
à  la  base  de  la  plèvre  droite,  l'amélioration  se  fait  rapidement. 
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Le  27  août,  les  drains  étant  serrés,  l'écouleoMat  du  pus  difficile,  il 
faut  élargir  la  plaie  avec  Id  bistouri  boutonné.  Le  pus  devient  jau- 
nâtre et  les  lavages  ramonent  des  débris  blanchâtres  ressemblant  à 
des  fausses  membranes. 

Le  3  septembre  je  constate  que  le  foyer  est  encore  asses  vaste, 
cependant  le  foie  est  remonté  &  sa  place,  et  grâce  à  des  injections 
de  moins  en  moins  considérables,^  et  à  la  diminution  progressive  de 
la  longueur  et  du  volume  des  drains,  la  guèrison  est  complète,  ab- 
solue, le  11  octobre,  et  M.  Q...  peut  quitter  rh6pital.  Depuis  ce 
moment  sa  santé  esl  restée  satisfaisante. 

Obs.  m*  —  Abcès  du  foie  êuit»  dé  dynntérie.  —  Ouveriure  par  la 
méthode  de  Liitle,  —  Mort  par  affaiblissement  progressif .  —  A  l'aw» 
topsie  collections  purulentes  multiples  du  foie,  pas  de  péritonite.  — 
M.  B...  adjoint  du  génie,  32  ans,  atteint  de  dysenterie  au  Tonldn, 
rapatrié  dans  un  état  d'anémie,  de  faiblesse  et  de  cachexie  déjà  alar- 
mant, avec  une  diarrhée  rebelle  et  une  anorexie  absolue,  entre  «a 
Val-de-Grâce  le  5  août  1888. 

Tous  les  soirs  la  température  s'élève  à  39^  environ  en  même  temps 
que  se  produisent  des  sueurs  profuses.  Le  teint  est  pâle,  terreux,  la 
figure  bouffie,  l'inappétence  invincible  ;  il  existe  une  augmentation 
de  volume  du  foie,  mais  les  douleurs  ne  sont  pas  excessives.  Le  sul- 
fate de  quinine,  l'atitipyrine  ne  modifient  que  très  passagèrement 
la  fièvre.  Celle-ci  atteint  en  général  son  maximum  le  soir  vers  5  heu- 
res, mais  souvent  le  thermomètre  accuse  encore  88«,38o5  le  matin  ; 
il  n'y  a  pas  d'apyrexie  absolue. 

Trouvant  chez  ce  malade  tous  les  signes  rationnels  d'un  abcès  hé- 
patique, notre  collègue  M.  Laversan  nous  appelle  près  de  luL  La 
glande  déborde  de  quatre  doigts  environ  le  rebord  des  fausses  cMes, 
elle  fait  une  légère  voussure  sensible  à  la  pression  surtout  près  de 
son  bord  inférieur  ;  il  n'y  a  pas  d'œdème,  pas  d'épanchement  aeci- 
tique,  le  ventre  est  souple. 

Le  15  septembre,  ponction  au  point  le  plus  douloureux,â  deux  tra- 
vers de  doigts  au-dessous  des  côtes  un  peu  en  avant  de  la  ligne  axil- 
laire,  avec  le  trocart  n»  2  de  Potain  dirigé  en  haut  et  en  arrière.  On 
obtient  quelques  gouttes  seulement  de  pus  grumeleux  chocolat^  pas  de 
réaction  péritonéale,  mais  la  fièvre  persiste. 

26  Septembre,  —  Après  lavage  antiseptique,  et  avec  toutes  les  pr^ 
cautions  pour  éviter  un  refroidissement,  je  ponctionne  avec  le  trocart 
n^  1  de  Potain,  immédiatement  sous  le  rebord  des  côtes,  un  peu  en 
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arrière  de  la  verticale  da  mamelon,  me  dirigeant  presque  directe- 
ment en  arrière.  J'amène  100  grammes  de  pus,  brun,  sanguinolent. 
Le  trocart  laissé  en  place,  le  malade  est  endormi.  J'incise  alors  pa- 
rallèlement au  bord  inférieur  de  la  neuvième  côte,  sous  ce  bord,  cinq 
centimètres  à  droite,  cinq  centimètres  à  gauche  du  trocart  repère , 
et  couche  par  couche,  assurant  Thémostase,  j'arrive  à  deux  centimè- 
tres de  profondeur  sur  le  fascia  transversalis  doublé  du  péritoine. 
Soulevée  et  ouverte,  la  séreuse  laisse  voir  le  foie  mis  à  jour  dans  une 
étendue  de  8  centimètres  en  largeur.  En  dehors  il  existe  quelques 
adhérences  peu  solides,  en  dedans  le  foie  glisse  librement  sous  la 
paroi. 

Le  sang  arrêté,  (et  les  pinces  sont  dans  le  fond  de  la  plaie  d'un 
pfacemeat  difficile),  sur  le   trocart   conducteur,  je   divise  le  tissa 
hépatique,  à  droite,  puis  à  gauche,  ne  m'arrètant  que  quand  la  lame 
joue  librement  dans  la  cavité  de  l'abcès. 

Le  doigt  remplace  alors  le  trocart,  et  ouvre  la  plaie  d*où  s'échappe 
plus  d'an  litre  de  pus  mélangé  de  grumeaux,  des  débris  du  tissu  du 
foie,  des  lambeaux  de  tissu  fibro-cellulaire  venant  de  la  eharpente 
du  viscère.  Si  vaste  est  la  cavité  que  Tindex  n*en  atteint  pas  partout 
les  parois  molles  et  couvertes  de  détritus  non  détachés.  Du  sang 
veineux  s'écoule  des  surfaces  de  la  section  du  tissu  sain.  Avec  de 
l'eau  boriquée  chaude  à  3  OfO,  du  sublimé  au  millième,  puis  encore 
de  Veau  boriquée,  nous  lavons  largement  le  sac  purulent  ;  du  pus  et 
des  grumeaux  sortent  en  abondance.  Déjà  le  retrait  de  la  glande, 
amène  sous  la  dernière  côte,  et  fait  obliquer  en  haut,  le  canal  que 
nous  avons  fait.  Trois  drains  accolés  sont  poussés  jusque  dans  le 
foyer,  puis  un  pansement  à  Tiodoforme,  à  la  tourbe  et  à  l'ouate,  anti- 
septique en  même  temps  que  légèrement  compressif  contre  le  sang 
veineux  qui  continue  de  sourdre,  termine  l'opération.  Le  malade 
est  affaissé,  le  pouls  très  petit  dépasse  120;  pas  de  vomissements. 

Dès  le  soir  nous  renouvelons  le  pansement,  lavons  le  foyer  qui 
donne  des  grumeaux  en  abondance,  et  remplaçons  les  drains  par 
deux  tubes  de  1  centimètre  de  diamètre  en  canon  de  fusil.  Pas  de 
vomissements,  ventre  souple,  sang  arrêté.  T.  38<>,2. 

Le  21.  Même  état,  pouls  110,  T.  38^  faiblesse  très  grande,  pas  de 
peritonisme,  lavages  boriques  abondants,  anorexie  absolue. 

Le  22.  Diarrhée  séreuse,  prend  à  peine  un  peu  de  lait,  la  tempéra- 
ture remonte  à  39*  le  soir.  Deux  lavages  boriques  suivis  d'une  injec- 
tion de  sublimé  au  millième;  entre  les  pansements  et  par  les  lavages, 
II  sort  des  masses  de  grumeaux,  pas  de  pus. 
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Le  24.  Malgré  la  quiDine,  la  fièvre  persiste  à  39^-,  pouls  misérable» 
sueurs  profuses  ;  quelques  hoquets  mais  pas  de  douleurs  ni  de  bal- 
lonnement du  ventre.  Plaie  blafarde,  la  cavité  diminue.  Toujours 
deux  pansements,  toujours  issue  de  détritus  en  grande  quantité. 
Impossible  de  faire  prendre  aucune  nourriture,  même  le  café  et  le 
lait. 

Le  26.  Le  ventre  reste  souple,  la  température  vespérale  de  38  à  39**; 
un  seul  lavage.  La  plaie  extérieure  tend  à  remonter  au-dessus  de  la 
neuvième  côte,  de  sorte  que  le  trajet  devient  irrégulier,  en  même 
temps  que  dans  la  profondeur  il  oblique  fortement  en  haut.  Si  Tétai 
se  relevait,  la  résection  de   cette  côte  serait  très  nettement  indiquée. 

l«r  Octobre.  Pas  d'amélioration,  bien  que  la  température  soit  un 
peu  plus  faible  ;  les  lavages  se  font  bien  et  ramènent  toujours  des 
grumeaux  en  quantité.  Diarrhée  abondante.  On  remplace  le  sublimé 
par  une  solution  phéniquée  au  cenlième,  puis  par  du  chloral  au 
millième.  La  température  oscille  entre  38o  et  38«,5  le  soir. 

Le  6.  L'affaiblissement  fait  chaque  jour  des  progrès.  Le  pouls 
à  140,  160,  devient  incomptable,  les  respirations  montent  à  45-50, 
les  sueurs  sont  continuelles,  et  la  diarrhée  ne  cède  à  aucun  traite- 
ment. Cependant  le  ventre  reste  souple  et  indolent,  le  pus  et  les 
détritus  qu'amènent  les  lavages  ou  qui  sortent  sous  le  pansement 
n'ont  pris  aucune  odeur.  La  plaie  est  du  meilleur  aspect,  et  le  canal 
oblique  sous  les  côtes  ne  tend  pas  à  se  rétrécir.  Une  vaste  eschare 
s^est  formée  au  sacrum  malgré  les  toniques  que  le  malade  refusa 
comme  tout  aliment.  Le  hoquet  apparaît  le  5  au  soir,  persiste  le  6, 
et  la  mort  a  lieu  le  7  octobre,  quinze  jours  après  Tintervention. 

Autopsie, —  Graisse  surabondante;  cœur  gras,  reins  graisseux. 
Rate  et  poumons  sains.  L'intestin  ne  présente  de  lésions  que  vers 
l'extrémité  inférieure  du  colon  et  dans  l'S  iliaque  où  Ton  rencontre 
quelques  traces  d'inflammation,  mais  sans  ulcérations  ni  cicatrices 
dysentériques  (Laveran).  Autour  de  la  plaie  faite  au  foie,  se  sont 
établies  entre  les  surfaces  séreuses  des  adhérences  solides,  mais  qui 
n'ont  que  quelques  millimètres  d'épaisseur  au  plus.  Le  péritoine  est 
absolument  intact. 

La  cavité  de  l'abcès  est  réduite  au  volume  du  poing,  elle  a  pour 
siège  le  lobe  gauche  du  foie,  tout  à  fait  à  sa  partie  inférieure,  et  près 
de  son  bord  libre  qui  est  attaché  à  l'estomac.  Une  couche  très  mince 
de  tissu  hépatique,  moins  d'un  centimètre  au  point  le  plus  épais,  en 
forme  la  paroi;  sa  surface  interne  est  irrégulière,  fomenteuse, 
tapissée  par  de  nombreux  grumeaux  en  partie  détachés  ou  des  Tégé* 
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tations  encore  adhérentes.  Le  foie  dans  son  ensemble  est  très  volu- 
mineux et  fort  charge  de  graisse,  les  coupes  y  montrent  une 
multitude  (plus  de  cinquante]  d^abcès,  variant  de  la  grosseur  d^un 
pois  à  celle  d*une  noix  et  môme  d'une  pomme  pour  Tun  d'eux,  remplis 
d'un  pus  jaunâtre,  visqueux  ;  et  à  côté  de  ces  collections  des  infarctus 
multiples  qui  comme  les  premières  occupent,  tantôt  les  couches 
superficielles,  tantôt  les  couches  profondes  de  la  glande.  On  les 
trouve  surtout  dans  le  lobe  droit. 

Observation  IV.  —  Abcès  du  foie,  suite  de  dysenterie.  Ouverture  au 
bistouri.  Mort  par  épuisement.  —  D...,  24  ans,  soldat  au  3«  bataillon 
d'Afrique,  trente  mois  de  séjour  au  Tonkin,  où  il  contracte  la  dysen- 
terie et  la  fièvre  rémittente.  Evacué  sur  France  en  juin  1S88,  il 
entre  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou,  le  28  septembre.  On  constate  à  ce 
moment  :  teint  cachectique,  amaigrissement  ;  hypertrophie  de  la 
rate,  pas  du  foie;  diarrhée  bilieuse,  5  à  iO  selles  par  jour  avec  sensi- 
bilité du  ventre,  iénesme  rectal  et  vésical  ;  température  38*  le  matin, 
monte  le  soir  à  près  de  40^.  Par  la  diète  lactée,  la  quinine,  le  calomel 
associé  à  l'opium,  une  amélioration  rapide  se  produit,  et  la  fièvre 
cesse  presque,  sauf  aux  retours  offensifs  de  la  diarrhée.  On  ne  constate 
rien  d'anormal  du  côté  du  foie. 

Vers  le  15  novembre,  le  thermomètre  remonte  le  soir  à  89®,  et  ne 
descend  plus  au-dessous  de  38  ;  diarrhée,  douleurs  péri-ombilicales  ; 
le  foie  grossit  mais  reste  indolore.  Sueurs  abondantes  et  affaiblisse- 
ment marqué.  Le  25  novembre  la  fièvre  devient  presque  continue,  les 
douleurs  plus  vives,  la  respiration  difficile  ;  on  constate  un  épanche- 
ment  péricardique  léger;  le  foie  déborde  les  côtes  de  deux  travers 
de  doigt.  Le  28,  œdème  de  la  paroi  tboracique  antérieure,  diarrhée 
plus  abondante,  afiaiblissement  tel  qu'une  intervention  paraît 
désormais  délicate. 

Je  vois  le  malade  le  29  novembre,  appelé  près  de  lui  par  M' le 
médecin  principal  Gentit,  dans  le  service  duquel  il  est  actuellement 
placé.  M' le  médecin  chef  Krug-Base  pense,  comme  moi,  qu'il  y  a  lieu 
de  tenter  quelque  chose  malgré  la  faiblesse  excessive  de  D...,  dont  le 
pouls  est  misérable  et  la  respiration  haletante.  Une  ponction  faite 
an-dessous  du  rebord  des  côtes  donne  du  pus  chocolat,  quelques 
grammes  seulement.  Le  soir  le  thermomètre  tombe  à  36o,5  et  reste 
à  ce  chiffre  ie  lendemain  matin. 

80  novembre.  Malgré  l'état  misérable  du  malade,  l'anesthésie  est 
Citeile.  Une  incision  de  iO  à  12  centimètres,  légèrement  convexe  en 
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bas,  ayant  pour  centre  l*apophyse  zyphoïde,  et  distante  de  un  ceati* 
mètre  du  bord  des  côtes  et  du  sternum,  est  pratiquée  par  notre 
collègue  le  D^  Gentit,  auquel  le  trocart  explorateur  sert  de  guide.  On 
divise  les  tissus  couche  par  couche  jusqu'au  péritoine  sous  lequel  on 
trouve  un  paquet  graisseux  quMl  faut  exciser  en  partie.  Le  pus  sourd 
dans  la  plaie  venant  d'en  haut,  une  sonde  cannelée  dirigée  de  ce 
côté  pénètre  dans  le  foyer,  dont  Touverture  est  largement  agrandie. 
Il  s^en  écoule  environ  300  grammes  de  pus  mélangé  de  détritus 
hépatiques  et  de  débris  cellulaires.  Lavages  phéniqués,  drains, 
pansement  iodoformé  et  légèrement  compressif  ;  glace  pour  arrêter 
les  vomissements  chloroformiques.  Deux  pansements  quotidiens. 

Le  soir  la  température  est  de  3&*fi,  elle  reste  à  ce  niveau  les  jours 
suivants.  Dès  le  i*^  décembre  la  diarrhée  reparaît  avec  une  agitation 
extrême,  des  douleurs  et  des  crampes  dans  les  cuisses,  mais  sans 
signes  de  réaction  pèritonéale.  EnÛn  le  4  décembre,  le  thermomètre 
s*élève  rapidement  de  36o,8  à  40^  et  le  malado  succombe  dans  une 
adynamie  profonde. 

Autopsie.  —  Poumons  sains,  léger  épanchement  aux  deux  bases; 
pèricardite  villeuse  avec  épanchement  citrin  de  400  à  500  grammes  ; 
cœur  mou,  flasque,  petit,  valvules  saines.  Le  diaphragme  adhère 
fortement  au  foie,surtout  au  centre  phrônique  où  Tinflammation  s'est 
propagée  au  péricarde. 

Le  foie  énorme  déborde  les  côtes  à  gauche.  Cesi  dans  le  lobe 
gauche,  à  Tépigastre,  que  rincîsion  pratiquée  conduisait  dans  un 
foyer  profond  de  10  à  12  centimètres,  à  parois  anfractueuses  et 
formées  par  le  (issu  glandulaire  très  mince,  mais  recouvert  d^une 
couche  épaisse  de  matière  granuleuse.  L'ouverture,  large  de  deux 
doigts,  était  à  peine  à  1  centimètre  au-dessus  du  bord  libre,  et  placée 
sur  la  face  concave  de  la  glande. 

On  trouve  de  plus  :  1«  sur  la  face  externe  et  convexe  du  lobe  droH 
une  cicatrice  blanche»  déprimée,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq 
francs,  qui  recouvre  une  masse  grosse  comme  une  noix,  de  matière 
casèeuse  ou  de  pus  épaisâi.  2«  du  côté  du  lobe  droit  à  la  hauteur  du 
sillon  transverse,  et  à  peine  à  un  doigt  de  la  cavité  ouverte,  un 
second  abcès  du  volume  d'une  grosse  noix.  Le  tissu  hépatique  est 
graisseux,  friable,  un  peu  ramolli. 

Le  péritoine  ne  présente  aucune  trace  d'inflammation.  Les  reins 
volumineux,  congestionnés,  ofiTrent  quelques  infarctus.  La  rate  est 
molle,  friable,  très  grosse  ;  pas  de  lésions  de  l'intestin  grêle.  Au 
contraire  le  gros  intestin  est  épaissi,  et  présente,  à  côté  de  ^plaqut 
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cicatricielles  lisses  et  nacrées,  des  ulcérations  isolées,  arrondies, 
dysentériques,  plus  nombreuses  dans  les  environs  de  la  valvule  iléo^ 
ccBcale.  A  ce  niveau  Tinteslin  offre  sur  toute  sa  circonférence,  un 
épaississement  déplus  d'un  centimèlre,  formant  sur  une  hauteur  de 
deux  doigts  un  bourrelet  annulaire  qui  simule  une  induration  néo- 
plasique.  Quelques  ganglions  mésentériques  sont  tuméfiés  ;  la  vessie 
est  saine  ainsi  que  les  uretères. 


LE  DOIGT    A   RESSORT 

PHYSIOLOGIE     PATHOLOGIQUE. 

Par  Paul  POIRIER, 

Agrégé   de   la   Faculté, 

Chef  des  travaux  anatomiqaes, 

Chirurgiéa  des  hépitanz. 

• 

Tout  le  inonde  connaît  aujourd'hui  l'affection  bizarre,  si- 
gnalée par  Notta  et  déuommée  par  Nélaton  doigt  à  ressort, 
Geite  dénomination,  aussi  heureuse  qu'expressive,  convient 
admirablement  à  Taffection  que  caractérise  essentiellement 
tm  iempi  darrét  dans  le  Tnottvement  de  flexion  ou  deœiensùm 
tfuncMçt  suivi  de  la  reprise  du  mouvement  quis'€u:hève  avec 
la  bruequerie  dun  ressort^  lorsque  t obstacle  a  été  eurmontép 
Un  doigt  se  fléchit  ou  s'étend  comme  se  ferme  ou  s'ouvre 
la  lame  d'un  couteau  à  ressorU  Aussi  bien  je  ne  veux  pas  rap- 
peler ici  la  symptomatologie  d'une  afifection  dont  les  carac* 
lères  cliniques  ont  été  parfaitement  exposés  dans  les  travaux 
de  Motta  (Areh.  gén.  de  médecine^  1860  et  Union  médicale^ 
1850),  de  Dumarest  {Lyon  médical,  1872)  de  Menzel  {Central  f. 
ekùr.  1874),  de  Blom  {Ardùv.  gén.  de  médecine,  1882  et  CM- 
rwrgie  de  la  tnain^  page  1Q2)  et  dans  le  bon  mémoire  de  Mar- 
cano  (Progrès  médical,  1884), 

Je  désire  appeler  l'attention  sur  certaines  particularités 
anatomiques  et  physiologiques  des  articulations  en  cause 
dans  le  doigt  à  ressort  ;  j'espère  prouver  par  l'étude,  l'expé- 
rience et  les  faits  que  la  connaissance  de  ces  particularités  est 
indispensable  pour  saisir  la  physiologie  pathologique  de  tous 
les  doigts  à  leesort,  enfin  je  montrerai  qu'il  est  une  variété, 
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non  encore  décrite,  de  cette   affection,  dans  laquelle   les 
troubles  articulaires  doivent  seuls  être  mis  en  cause. 

En  dehors  des  cas  où  il  succède  à  un  traumatisme,  le  doigt 
à  ressort  reconnaît  comme  cause  principale  le  rhumatisme. 
Sur  ce  point  tous  les  auteurs  sont  d'accord  (Menzel,  Blum, 
Polaillon,  etc.).  Mais  en  ce  qui  concerne  le  siège  et  la  nature 
de  Taltération  et  le  mécanisme  par  lequel  se  produit  le  phé- 
nomène du  ressort,  l'accord  est  loin  d'être  aussi  parfait. 

Les  uns  pensent  avec  Notta,  qu'une  nodosité  inflammatoire 
du  cul-de-sac  de  la  synoviale  des  tendons  fléchisseurs  vient 
accrocher  le  bord  net  et  tranchant  formé  par  la  bandelette 
transversale  de  l'aponévrose  palmaire,  un  peu  au-dessus 
des  articulations  métacarpo-phalangiennes  :  d'où  arrêt,  puis 
ressaut,  lorsque  l'obstacle  est  dépassé. 

D'autres,  plus  nombreux,  admettent  que  la  tuméfaction  siège 
sur  le  tendon  lui-même. 

Menzel  et  Blum,  dans  d'ingénieuses  expériences  ont  réussi 
à  produire  le  phénomène  du  ressort.  Blum,  simulant  une  no- 
dosité à  l'aide  de  quelques  tours  de  fil  autour  d'un  tendon 
fléchisseur  a  vu  le  ressaut  se  produire;  par  de  fines  dissections 
entreprises  avec  Guérin,  le  même  auteur  a  pu  constater  que 
ce  mouvement  de  ressaut  était  dû  à  l'accrochement  de  la  no- 
dosité tendineuse  au  rebord  central  de  la  gaine  ostéo-fibreuse 
du  tendon,  et,  pour  le  pouce,  au  ligament  glénoïdien  qui  con* 
tient  et  fixe  les  deux  sésamoïdes.  La  valeur  de  ces  expériences 
indiscutables  et  étagées  sur  d'habiles  dissections,  a  séduit  la 
plupart  de  ceux  qui  depuis  ont  expérimenté  ou  écrit  sur  le 
doigt  à  ressort.  Peut-être  réponden^elles  à  un  certain 
nombre  de  faits,  analogues  à  ceux  que  citait  Notta  et  dans 
lesquels  la  gaine  ostéo-fibreuse  se  trouve  rétréciepar  un  dépôt 
inflammatoire  dans  le  cul-de-sac  de  la  gaine  ou  sur  les  côtés 
de  celle-ci  ou  sur  le  tendon. 

Cependant,  je  pense  que  ces  faits,  et  particulièrement  ceux 
dans  lesquels  une  nodosité  tendineuse  doit  être  mise  en  cause 
sont  plus  rares  qu'on  ne  le  dit.  En  effet,  je  ne  sache  pas  que 
Ton  ait  présenté  à  l'appui  du  mécanisme  invoqué  quelque 
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pièce  montrant  sur  un  tendon  les  altérations  si  ingénieusement 
reproduites  par  Texpérimenlation  (1). 

A  quoi  Ton  peut  répondre,  il  est  vrai,  que  le  doigt  à  ressort 
est  une  affection  dont  on  ne  meurt  pas,  qui  guérit  môme  assez 
souvent.  Mais  encore,  si  la  nodosilé  tendineuse  avait  existé, 
en  trouverait- on  quelque  trace  un  beau  jour,  au  hasard  d'une 
autopsie  ou  d'une  dissection.  Or,  j'ai  disséqué  quelques  mains, 
j'en  ai  vu  disséquer  des  milliers,  j'ai  été  et  je  suis  chaque 
jour  consulté  pour  des  anomalies  ou  des  altérations  rencon- 
ti'ées  dans  ces  dissections  et  jamais  je  n'ai  vu  la  moindre  no- 
dosilé sur  un  tendon  fléchisseur  des  doigts.  Les  traités 
d'anatomie  pathologique  sont  muets,  à  ma  connaissance 
du  moins,  sur  ces  altérations  des  tendons  fléchisseurs. 
Je  pense  donc  qu'il  y  a  lieu  de  réviser  la  pathogénie  de 
raffection  et  de  chercher  si  le  phénomène  du  doigt  à  ressort 
ne  peut  être  aussi  produit  par  d'autres  causes  et  relever  d'al- 
térations plus  fréquenteSjd'une  déformation  des  extrémités  ar- 
ticulaires entravant  la  fonction  des  ligaments,  par  exemple, 
ou  encore  de  modifications  dans  l'appareil  ligamenteux  arti- 
culaire. 

Il  y  a  un  peu  plus  de  quatre  ans,  lorsque  Marcauo  publia 
son  intéressant  travail  sur  le  doigt  à  ressort,  j'eus  l'occasion 
d'examiner  deux  cas  de  doigt  à  ressort  :  sur  l'un  je  cherchai 
et  je  crus  trouver  la  nodosilé  tendineuse,  sur  l'autre  je  no  pus 
constater  qu'un  empâtement  au  niveau  de  l'articulation  en 
cause. 

Je  pensai  que  pour  ce  dernier  cas  le  doigt  à  ressort  devait 
être  déterminé  par  une  altération  différente  et,  ayant  expé- 
rimenté, je  fus  assez  heureux  pour  reproduire  le  phénomène, 

-  -     -  ' 

(1)  Cette  afllrmatioa  qui  était  vraie  d'une  façon  absolue  lorsque  j'écrivais 
c«  travail  et  que  j'en  préaeatai  le  résumé  &  la  Société  anatomique,  le  8  février 
ISS»*,  ue  Test  plus  autant,  car  dans  la  séance  du  8  mars,  M.  Carlier  a  pré- 
■eoié  à  Ja  même  Société  une  végétation  fibreuse  sur  le  tendon  fléchisseur 
profoad  d*un  médius  à  ressort.  J*ai  fait  remarquer  que  l'observation  était 
d*aatant  plas  intéressante  qu'elle  était  unique  ;  je  pense  qu'elle  le  restera 
longtemps  ;  je  n*ea  dirais  pa^i  autant  des  productions  d'origine  synoviale 
dont  j'ai  va  nn  beau  cas  récemment,  dans  le  service  de  M.  Blum. 

T.  164.  10 
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sans  avair  recours  à  la  confeciioa  d'une  nodosité  tendineuse. 
Depuis  j'ai  pu  suivre  ce&deux  doigts  à  ressort  gui  tons  les> 
deux  ont  guéri,  et  je  crois  être  en  état  dexpliquer  de  façon 
acceptable,  leur  pathogénie,  bien  difOérenJ»  de  celle  qui  a 
cours  à  l'heure  présente. 

Il  semble  que  la  première  idée  qui  doire  venir  à  l'esprit  ea 
présence  d'un  phénomène  de  la  nature  de  celui  qui  se  passe 
dans  le  doigt  à  ressort  au  niveau  d'une  articulation,  soit  celle 
d'une  altération  portant  sur  les  sinrfaces  articulaires  en  pré- 
sence,  ou  sur  les  ligaments  qui  les  unissent,  ou  sui*  ces  deux 
éléments  à  la  fois. 

Cependant,  et  bien  que  les  rares  autopsies  de  doigt  à  ressort 
que  nous  possédions  aient  prouvé  l'absence  de  toute  nodosité 
tendineuse,  je  ne  pense  pas  que  jamais  une  théorie  articulaire 
du  doigt  à  i*essort  ait  été  donnée  ou  seulement  invoquée. 

Les  observateurs  manifestent  leur  étonnement  de  ne  point 
rencontrer  la  nodosité  à  laquelle  la  théorie  régnante  attribue 
le  phénomène,  et  c'est  tout. 

En  1886,  Walther,  prosecteur  des  hôpitaux,  présenta  à  la 
Société  anatomique  la  pièce  très  intéressante  d'un  orteil  à 
ressort  de  cause  osseitse  :  je  cite  textuellement  le  résumé  de  sa 
communication,  qui  constitue  la  première  autopsie  connue  de 
doigt  à  ressort  :  «  M.  Walther  a  découvert  sur  le  cadavre  d'une 
femme  de  60  ans  une  flexion  en  masse  de  tous  les  orteils.  L'ua 
des  orteils  avait  sa  deuxième  phalange  fléchie  et  la  troisième 
en  extension.  Quand  on  étend,  puis  fléchit  cette  deuxième 
phalange,  on  voit  se  produire  un  ressaut  qui  est  dû  à  une 
subluxation  ancienne  ayant  provoqué  la  formation  d'une  se*-» 
conde  surface  articulaire.  Il  s'agit  en  somme,  d'un  doiçt  ^ 
ressort  de  cause  osseuse.  »  Je  connais  encore  une  autre  relation 
d'autopsie  du  doigt  à  ressort;  l'auteur,  M.  Villars,aide  d'aua- 
tomie  de  la  Faculté,  y  exprime  son  étonnement  de  n'avoir 
point  rencontré  les  lésions  généralement  admises  pour  expli- 
quer le  doigt  à  ressort- 

Vraisemblablement,  il  doit  exister  quelques  autres  observa- 
tions plus  ou  moins  analogues.  Mais,  je  le  répète,  il  n'est  pas 
venu  à  ma  connaissance  que  jamais  une  théorie  articulaire 
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du  doigt  à  ressort  ait  été  formulée,  ni  que  le  mot  ait  été  pro- 
noncé ou  écrit,  bien  que  les  faits  connus  jusqu'à  ce  jour 
soient  tous  en  faveur  de  l'origine  articulaire  du  phénomène 
par  lésions  ligamenteuses  ou  osseuses.  Je  crois  que  cette  hy- 
pothèse, déjà  en  partie  confirmée  par  un  certain  nombre  de 
faits,  et  qui  peut  être  démontrée  par  Texpérimentation,  est 
applicable  à  un  grand  nombre  de  cas  de  doigts  à  ressort. 

L'expérimentation  rend  cette  hypothèse  vraisemblable 
puisqu'elle  permet  de  constater  la  production  spontanée  du 
doigt  à  ressort  par  la  seule  modification  des  surfaces  ou  des 
Ugaments  articulaires^  en  dehors  de  toute  altération  portant 
sur  les  parties  étrangères  à  Tarticulation,  synoviales  ou  ten- 
dons, qui  seules  juqu'ici  ont  été  mises  en  cause  dans  les 
diverses  pathogénies  proposées  pour  le  doigt  à  ressort. 

Avant  d'exposer  ces  expériences,  il  est  nécessaire  de  jeter 
un  coup  d'œil  sur  Tanatomie  des  articulations  dans  lesquelles 
le  phénomène  du  ressort  a  pu  être  constaté,  en  insistant  sur 
certains  détails  dont  la  connaissance  est  indispensable  à  l'in- 
telligence du  sujet. 

Articulations  métacarpo-phalangiennes. 
Surfaces  articulaires.  —  Du  côté  des  métacarpiens  ;  tête  en 


Fig:.  1. 

segment  de  sphère  très  aplatie  d'un  côté  à  l'autre,  s'élargissant 
de  la  face  dorsale  à  la  face  palmaire  et  se  prolongeant  beau- 


tDEvr 
Fig.  2. 
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coup  plus  dans  ce  dernier  sens  où  elle  présente  le  vestige 
d'une  division  en  deux  condyles  :  au  niveau  de  ces  coodyles, 
la  surface  articulaire  forme  toujours  sur  le  plau  du  métacar- 


pien une  saillie  appréciable  et  1res  souvent  un  véritable 
tubercule  dont  )a  siillie  peut  êlre  sentie  au  travers  des  parties 
molles  sur  le  vivant.  Les  deux  tubercules  qui  terminent  ainsi 
en  avant  la  surface  articulaire  sont  bien  développés  sur  tous 
les  métacarpiens  {Voir  fig.  5)  ;  leur  étude  est  assez  intéres- 
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santé,  étant  donné  le  rôle  qu'ils  peuvent  jouer  selon  moi  pour 
la  production  du  ressort  dans  certains  cns  d'origine  Irau- 
matique.  Je  les  ai  étudiés  comparativement  sur  vingt  sque- 
lettes de  notre  école  pratique.  Les  tubercules  externes  (radiaux) 
sont  plus  développés  sur  le  pouce  et  l'index  ;  ceux  du  médius 
BORl  sensiljlement  égaux  ;  do  ceux  du  petit  doigt,  l'interne  est 
notablement  plus  saillant  que  l'externe  ;  ceux  de  l'annul  lirc 
JL  peu  près  égaux,  font  une  moindre  saillie  que  les  précédents 
et,  de  plus,  ils  s'avancent  moins  loin  sur  la  face  palmaire  du 
métacarpien. 
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Du  côté  des  premières  phalanges,  cavité  glénofde,  peu 
profonde,  ovalaire,  à  grand  axe  transversal  croisant  perpeadi- 
culairenient,  le  grand  axe  antéro-postérieur  des  têtes  métacar- 
piennes. 


Un  llbro-cartilage,  décrit  par  Bichat  et  ses  successeurs,  sous 
le  nom  de  ligament  antérieur,  agrandit  en  bas  et  en  avant  la 
cavité  glénoïdienne.  Ce  flbro-cartilage,  s'attache  au  bord  anté- 
rieur de  la  cavité  glénoïde  (nous  supposons  toujours  la  main 
pendante  en  supination), assez  faiblement  à  la  partie  moyenne 
de  ce  bord, dont  le  sépare  même  une  légère  rainure,  mais  très 
solidement  aux  deux  extrémités.  Ce  ligament  antérieur  ne 
s'attache  pas  au  métacarpien,  aussi  pensons-nous  avec 
le  professeur  Sappey  qu'il  contribue  à  agrandir  la  cavité 
gléaoîdienue,  à  la  façon  des  bourrelets  glénoïdicns,  et  qu'il 
ne  convient  pas  de  lui  conserver  le  nom  de  ligament  antérieur. 
IjB  Qbro-cartilage  glénoïdien  des  articulations  métacarpo- 
plialaogiennes  renferme  un  grand  nombre  de  cellules  de  car- 
tilage ;  il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  dans  son  épaisseur 
un  os  sésamoïde,  à  l'index,  au  petit  doigt,  et  au  médius.  Au 
pouce  le  fibro-cartilage  glénoïdien  renferme  dans  son  épais- 
seur deux  08  sésamoldes.  Les  os  sésamoïdes  des  ûbro-carti- 
lages  gtéuoldiens  répondent  aux  tubercules  qui  terminent  en 
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avant  la  surface  articulaire  métacarpienne  ;  à  leur  niveau,  les 
tubercules  aplatis,  présentent  une  facette  par  laquelle  ils 
s'unissent  à  Tos  sésamoïde  con*espondant.  Ce  dernier  point 
est  des  plus  importants  pour  le  sujet  qui  nous  occupe  :  on 
Tobserve  surtout  au  pouce  où  les  tubercules  et  les  os  sésamoïdes 
sont  plus  développés  que  dans  les  autres  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes.  Là,  j'ai  souvent  vu  Textrémité  articulaire 
du  métacarpien  divisée  en  deux  territoires  où  champs  suivant 
l'heureuse    expression  du  professeur  Farabeuf,  un   champ 
phalangien  répondant  à  la  phalange,  et  un  champ  sésamoïdiea 
répondant  aux  os  sésamoïdes  (Voir  fig.  3  et  4).  Sur  les  sujets 
jeunes  les  deux  surfaces  se  continuent  insensiblement,  mais, 
sur  les  sujets  âgés  il  n'est  par  rare  de  voir  les  deux  surfaces 
séparées  par  une  arête  assez  vive,  la  surface  sésamoïdienne 
ayant  été  érodée  et  creusée  par  ces  mouvements  sous  l'in- 
fluence sans  doute  de  quelque  diathèse.  Cela  se  voit  surtout 
à  Tarticulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce.  Dans  ces 
cas,  si  Ton  met  les  ligaments  articulaires  en  tension  et  que 
Ton  vienne  à  imprimer  des  mouvements  de  flexion  forcée  à  la 
jointure  on  sent  im  léger  ressaut  au  moment  où  le  bord 
antérieur  de  la  cavité  glénoïde  franchît  la  crête  qui  sépare  les 
surfaces. 

J'ai  souvent  obtenu  ce  léger  ressaut  et  je  pense  que  lorsque 
la  conformation  qui  en  est  la  cause  vient  à  s'accentuer  il  peut 
donner  lieu  au  phénomène  du  ressort.  La  figure  4  rend  bien 
évidente  cette  conformation,  naturelle  où  acquise,  en  montrant 
le  profil  de  la  surface  articulaire  des  métacarpiens  :  le  point  C 
indique  la  crête  qui  sépare  les  deux  surfaces  ;  déjà  Von  peut 
remarquer  qice  ce  point  est  le  plus  éloigné  du  centre  cPinserUon 
A  des  ligaments  latéraux^  et  prévoir  que^  dans  les  mouvementr 
de  flexion  et  d'extension,  la  tension  des  ligaments  sera  au  ma^ 
xtmum  au  moment  où  ce  point  devra  être  franchi. 

Cette  division  de  la  tête  métacarpienne  en  deux  territoires 
est  moins  accentuée,  à  l'état  normal  sur  les  métacarpiens  des 
autres  doigts  ;  cependant  en  regardant  les  métacarpiens  de 
profil  on  la  constate  encore  assez  souvent,  particulièrement 
sur  le  métacarpien  du  médius.  Lorsque  je  dis  que  cette  dispo- 
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«ition  est  rare,  cela  n'est  i^ai  que  pour  ies  métacarpiens  dont 
la  surface  cartilagineuse  ne  présente  aucune  altéiation,  car 
les  manifestations  arthritiques  qui  sont  assez  fréquentes  sur 
ces  articulations,  ont  pofur  effet  de  Taccentuer  en  provoquant 
Térosion  du  cartilage  à  sa  partie  antérieure,  vers  les  tubercules; 
et  le  doigt  à  r^sort  est,  de  Tavis  unanimet  une  affection  rhu- 
matismale. On  retrouve  encore  la  même  conformation  en 
étudiant  le  profil  convexe  des  condyles  phalangiens. 

M&yens  d'union,  —  L'appareil  ligamenteux  des  articulations 
métacarpo-phalangienoes  comprend  deux  ligaments  latéraux, 
lai^ges  épais  et  très  solides.  Ces  ligaments,  très  ohliquemenU 
dirigés  de  haut  en  bas  et  d'ai*zière  en  avant,  s'attachent  en 
haut  aux  2^3  supérieurs  de  la  cupule  qui  creuse  latéralement 
les  létes  métacarpiennes  (en  A  fig.  4]  et  au  tubercule  qui 
termine  cette  surface,  sur  la  £ace  dorsale  du  métarcarpien. 
Uinseition  supérieure  des  ligaments  latéraux  est  relativement 
très  étendue  puisqu'elle  oacupe  une  surface  qui  a  5  mm.  de 
long,  sur  4  de  lai^e  :  on  ne  la  soupçonne  pas  telle  en  regar- 
dant l'appareil  ligamenteux  par  sa  face  externe,  il  faut  inciser 
xm  ligament  latéral,  étudier  son  insertion  par  la  face  profonde 
et  la  détacher  en  raclant  Tes  avec  le  bistouri  pour  s'en  faire 
une  idée  juste.  Je  remarque  que  Tinsertion  supérieure  desligar 
ments  latéraux  externes  de  l'index  et  du  médius  empiète 
notablement  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  correspondant  : 
celle  de  Tindex  est  presque  tout  entière  creusée  aux  dépens 
de  la  face  dtM*sale  du  deuxième  métacarpien.  De  cette  insertion 
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Fig.  5. 
Appareil  ligamentenx  latéral  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  :  S, 

faisceau  phalangien  ;  S,  fusceau  glénoidien. 

supérieure,  si  forte,  les  ligaments  latéraux  descendent  trks 
obliquemmi  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  en  s'ôlar* 
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gissant  pour  se  terminer  :  1*  sur  les  côtés  de  la  phalange  et 
au  tubercule  que  présente,  de  chaque  côté  et  en  avant,  le 
pourtour  de  Textrémité  supérieure  de  la  première  phalange  ; 
2°  à  toute  rétendue  des  bords  latéraux  des  fibro-cartilages 
glénoïdiens. 

Ainsi  divisés  inférieurement,  les  ligaments  latéraux  pré- 
sentent deux  faisceaux,  un  faisceau  postérieur  ou  phalan- 
gien  (2  et  3ûg.  5)  et  un  faisceau  antérieur  ou  glénoïdien(3);  le 
premier  est  plus  long  et  moins  obliquement  dirigé  d'arrière 
en  avant,  le  second,  notablement  plus  court,  est  aussi  plus 
oblique.  Le  faisceau  phalangien  est  épais,  nacré,  d'aspect 
tendineux  ;  le  glénoïdien  plus  étalé,  triangulaire,  est  moins 
épais  et  d'aspect  plus  terne. 

Le  faisceau  phalangien  est  continué  en  haut  et  en  arrière 
par  quelques  fibres  moins  résistantes  qui  se  rendent  sur  les 
côtés  de  la  phalange  :  ce  sont  ces  fibres  qu'un  mouvement  de 
flexion  forcée  arrache  d'abord  et,  lorsqu'on  vient  à  augmen- 
ter la  flexion,  le  faisceau  phalangien  est  lui-même  déchiré 
et  quelquefois  arraché. 

L'indépendance  des  faisceaux  phalangien  et  glénoïdien  du 
ligament  latéral,  indépendance  intéressante  pour  la  patho- 
génie de  certains  doigts  à  ressort,  apparaît  beaucoup  mieux 
lorsqu'on  étudie  l'appareil  ligamenteux  par  sa  face  interne, 
après  avoir  ouvert  l'articulation  par  un  coup  de  couteau  cer- 
nant la  tête  du  métacarpien  :  on  voit  alors  les  deux  faisceaux, 
nettement  séparés, gagner,  l'un  le  tubercule  phalangien,  l'autre 
les  bords  du  fibro-cartilage  avec  lequel  il  se  confond. 

A  mon  avis,  basé  sur  un  grand  nombre  d'expériences,  c'est 
le  faisceau  glénoïdien  qui  joue  le  rôle  principal  dans  la  va- 
riété traumatique,  de  doigts  à  ressort,  c'est  pourquoi  je  coni- 
plète  son  étude  en  ajoutant  qu'il  envoie  une  expansion  sur  la 
gaine  du  tendon  fléchisseur,  contribuant  ainsi  à  la  formation 
de  cette  gaine. 

Tel  est  l'appareil  ligamenteux  des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes,  plus  développé  sur  le  côté  externe  de  l'articu- 
lation que  sur  le  côté  interne.  Il  n'est  pas  inutile  d'ajouter 
que  la  face  externe  (extra-articulaire),  des  ligaments  latéraux, 
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est  recouverte  dans  s:i  partie  postérieure  par  rexpansion  fi- 
breuse du  tendon  extenseur  des  doigts,  qu'elle  contracte  d'in- 
times adhérences  avec  le  tendon  large  des  muscles  lombricaux 


Fig.  7. 

dans  sa  partie  moyenne,  et  qu'en  avant,  elle  est  en  rapport 
direct  avec  le  tendon  des  interosseux.  Une  petite  bourse  sé- 
reuse facilite  le  glissement  de  ce  tendon  sur  la  partie  sous- 
jacenle  du  ligament  latéral  externe.  Toutes  ces  parties  fibreuses 
appliquent  intimement  l'appareil  ligamenteux  sur  le  squelette 
de  l'articulation  ;  cette  considération  est  bonne  à  retenir. 

Nous  avons  vu  que  l'indépendance  des  faisceaux  phalan- 
gieu  et  glénoïdien  est  plus  réelle  qu'on  ne  le  pourrait  croire, 
en  se  bornant  à  les  étudier  par  leur  face  extérieure  et,  qu'à 
l'intérieur  de  l'articulation,  ils  étaient  plus  nettement  séparés. 
En  efiet  les  faisceaux  glénoïdiens,  de  chaque  côté  se  continuant 
en  bas  et  en  avant  avec  le  fibro-cartilage  glénoïdien,  forment 
avec  lui  une  sorte  de  sangle,  jugulaire  glénoïdienne,  qui  em- 
brasse étroitement  la  partie  antérieure  (bituberculeuse)  de  la 
tête  métatarsienne.  Gruveilher  fait  observer  que,  le  bord  supé- 
rieur de  ce  ligament  glénoïdien  forme  une  espèce  d'anneau  ou 
de  collier  qui  entoure,  presque  sans  adhérence,  le  col  du  mé- 
tacarpien correspondant. 

Mouvements  des  articulations  métacarpo^halangiennes,  — 
L'étude  des  mouvements  articulaires  présente  un  grand  inté- 
rêt. Dans  l'extension  normale,  c'est-à-dire  lorsque  la  phalange 
continue  eu  ligne  directe  l'axe  du  métacarpien,  les  ligaments 
latéraux  sont  allongés  mais  nullement  tendus  ;  cela  est  si  vrai 
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que,  si  Ton  vient  alors  à  exercer  une  forte  traction  sur  la 
phalange,  sa  face  articulaire  abandonne  celle  du  métacarpien 
et,  s'en  éloigne  de  quelques  millimètres.  On  entend  alors  un 
bruit  de  claquement  sec  et  la  pression  atmosphérique  déprime 
les  tissus  dans  le  sillon  qui  sépare  les  surfaces  articulaires. 
Il  est  évident  que  ce  mouvement  ne  pourrait  se  produire  si 
les  ligaments  latéraux  avaient  été  tendus,  comme  on  le  dit, 
dans  Tun  ou  l'autre  de  leurs  faisceaux.  Cependant,  il  ne  fau- 
drait pas  croire  que  Técart  obtenu  entre  les  deux  surfaces  ré- 
sulte du  seul  reiftchement  des  ligaments  dans  l'extension  :  il 
y  faut  joindre  un  déplacement  de  la  totalité  de  la  phalange, 
qui  porte  celle-ci  sur  un  plan  postérieur  à  celui  qu'elle  occu- 
pait primitivement  ;  tandis  que  le  métacarpien  est  attiré  sur 
un  plan  antérieur  ;  faites  ci*aquer  vos  articulations  métacar^ 
po-phalangiennes  et  vous  assisterez  à  ce  déplacement  de  la 
phalange  qui  déplisse  et  étend  en  éloignant  leurs  poinis  d'in- 
sertion des  ligaments  latéraux  et  permet  ainsi  un  écart  plus 
considérable  ;  loraqu'on  opère  sur  une  articulation  disséquée, 
le  phénomène  est  plus  sensible,  le  faisceau  phalangien  qui 
était  oblique  devient  vertical,  et  continue  directement  Taxe 
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Fig.  8, 

du  métacarpien  ;  la  figure  8  représente  ce  qui  se  passe  alors. 
Plus  on  exagère  l'extension,  ce  qui  ne  peut  être  fait  qu'avec 
l'aide  de  l'autre  main,  plus  les  ligaments  latéraux  se  relâchent  ; 
ce  qui  se  comprend  aisément,  puisque  leurs  insertions  se  rap- 
prochent, l'insertion  des  ligaments  latéraux  ne  se  faisant 
point  au  centre  de  la  face  latérale  de  la  tête  métacarpienne, 
mais  tout  à  fait  vers  le  bord  supérieur  de  celle-ci.  Gela  est  si 
vrai  qu'en  exagérant  un  peu  ce  mouvement  d'extension,  oa 
peut  voir  les  surfaces  articulaires  se  séparer  en  bâillant  par 
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la  face  gléaoldienae  :  nombre  d'individus  obtiGonent  ainsi  et 
très  faciiemenl,  en  foi-çant  un  peu  l'exteasiou,  le  bruit  ou 
claquement  sec  qui  accompagne  la  séparationdes  surlaccs  arti- 
culaires. Or,  ce  phénomène  ne  pourrait  avoii'  lieu,  si  les  liga- 
ments, surtout  les  glénoïdiens  étaient  aussi  tendus  qu'on 
ledit. 

Le  mouvement  de  flexion  présente  encore  plus  d'intérêt  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe  Dans  la  flexion,  les  phalanges 
glissent  d'arrière  en  avant  sur  la  tète  du  mélacarpien  corres- 
pondant; elles  parcourent  ainsi  un  arc  de  90"  environ  et 
deviennent  perpendiculaires  aux  métacarpiens,  abandonnant 
la  plus  grande  partie  de  la  surface  articulaire  du  métacarpien 
quisetrouvepresque  complètement  recouverte  par  le  tendondes 
extenseurs.  Pour  le  pouce,  le  mouvement  de  flexion  est  moin- 
dre et,  ne  dépasse  guère  70°  ;  je  ne  m'explique  pas  comment 


Fig.  9. 

Crureiiher  a  pu  écrire  que  le  mouvement  de  flexion 'était  plus 
étendu  pour  le  pouce  que  pour  les  autres  doigts  ;  peut  être 
cela  est-il  vrai,  pour  l'annulaire  et  l'auriculaire. 

Dans  le  mouvement  de  flexion,  les  ligaments  latéraux  se 
tendent  fortement  dans  leur  faisceau  phalangien,  tandis  que 
le  faisceau  glénoïdien  se  relâche.  A  l'extrême  limite  du  mou- 
vement, lorsque  la  phalange  est  venue  se  mettre  en  rapport 
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avec  le  champ  glénoïdien  de  la  tête  métacarpienne,  la  jugu- 
laire glénoïdieiine,  très  relâchée,  a  dépassé  les  tubercules  où 
elle  peut  rester  accrochée.  Cet  accrochement  est  rare  pour  les 
quatre  derniers  doigts,  cependant  il  s'observe  et  peut  donner 
lieu  au  phénomène  du  ressort. 

En  effet,  nous  avons  vu  qu'à  Tarticulation  métacarpo-pha- 
langieune  du  pouce  la  flexion  n'atteignait  point  90*  en  géné- 
ral ;  le  plus  souvent  elle  s'arrête  entre  60o  et  70®.  Pour  peu 
que  Ton  dépasse  cet  angle,  Taccrochement  se  proiuit  avec 
une  grande  facilité;  au  moment  où  cet  accrochement  va  se 
produire,  on  voit,  la  phalange  restant  immohiley  Tappareil 
phalangien  arrivé  sur  le  point  culminant  du  tubercule,  des- 
cendre brusquement  le  versant  opposé  et  rester  accroché  dans 
une  flexion  à  angle  droit;  une  légère  traction  sur  le  tendon 
extenseur  décroche  le  doigt  qui  reprend  brusquement  Tatti- 
lude  d'extension,  par  le  même  mouvement  de  ressaut,  qui 
l'avait  accroché.  Cet  accrochement  s'accompagne  souvent  sur 
le  pouce  d'une  déchirure  des  fibres  postérieures  du  faisceau 
phalangien.  Je  pense  que  ce  mécanisme  doit  être  celui  d'un 
grand  nombre  de  doigts  à  ressort  d'origine  traumatique  pour 
lesquels  du  moins  on  ne  saurait  invoquer  l'existence  d'une 
nodosité  tendineuse.  Le  mécanisme  est  tout  autre  dans  le 
doigt  à  ressort  que  j'appellerai  spontané  (c'est-à-dire  rhuma- 
tismal) par  opposition  avec  le  traumatique. 

Remarquons  encore  que,  dans  la  flexion  les  ligaments  laté- 
raux sont  tellement  tendus  que  tout  mouvement  de  latéralité 
de  la  phalange  sur  le  métacarpien  est  devenu  impossible, 
tandis  que  ce  même  mouvement  prend  de  l'amplitude  à  me- 
sure que  l'on  porte  la  phalange  dans  l'extension  qui  relâche 
les  ligaments.  Dans  son  ensemble  l'appareil  ligamenteux 
latéral  de  chaque  articulation  métacarpo-phalangienne  re- 
présente assez  bien  un  éventail  qui  se  forme  par  ses  feuillets 
supérieurs  ou  inférieurs  suivant  que  Ton  porte  les  doigts  dans 
l'extension  ou  dans  la  flexion  ;  cet  enroulement  partiel  est 
particulièrement  marqué  dans  la  flexion  ;  la  fig.  9  le  montre 
bien. 


LE   DOIGT  A  RBSSORT.  157 

—  Toutes  ces  considérations  sont  également  applicables 
aux  articulations  des  phalanges  entre  elles  :  convexité  d'une 
tète  osseuse  bicondylienne  sur  laquelle  passe  une  cavité 
glénoïde;  là  encore  on  remarque  que  l'insertion  des  ligaments 
latéraux  ne  se  fait  point  au  centre  géométrique  de  chaque 
condyle  et  que  le  profil  convexe  de  ces  condyles  présente 
aussi  un  point  plus  éloigné  que  tous  les  autres  du  centre 
d'insertion  des  ligaments. 

La  force  des  ligaments  latéraux  de  ces  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes  est  bien  remarquable:  ces  ligaments, 
dont  on  vient  de  voir  la  large  surface  dlnsertion,  sont  autant, 
et  plus  épais  que  le  ligament  latéral  interne  du  genou  ;  cette 
épaisseur  fait  comprendre  la  rareté  de  Tarrachement  des  doigts. 

En  terminant  cet  exposé  anatomO'physiolocjique  des  ar- 
ticulations  métacarpo  p/ialangiennes,  j  appelle  de  nouveau 
P attention  sur  la  figure  4  qui  montre  le  profil  d'une  tête 
métacarpienne  et  la  sur/ace  d  insertion  {A  des  ligaments 
latèrauj;).  Le  point  C  indique  la  crête  qui  sépare  les  champs 
phalatigien  et  métacarpien  ;  il  est  aisé  de  voir  que  la  ligne 
AC  est  notablement  plus  longue  que  les  lignes  AB  et  AD. 
Au  moment  où  la  phalange  arrivera  au  point  C  dans  un 
mouvement  de  flexion  ou  d  extension  les  ligaments  laté- 
raux seront  à  leur  maximum  de  tension  et  la  phalange  se 
trouvera  au  niveau  de  cette  crête  dans  un  équilibre  insta* 
ble  qu  elle  perdra  brusquement  de  lun  ou  de  l'autre  côté. 
A  C  état  normal  ce  passage  nest  point  senti  et  les  mouve- 
ments se  /ont  sans  ressaut  et  d'un  mouvement  uniforme, 
parce  que  les  ligaments  latéraux  sont  suffisamment  lâches 
grâce  à  leur  obliquité,  pour  permettre  aux  surfaces  articu- 
laires de  passer  lime  sur  C  autre  a  frottement  très  doux. 
Mais,  siCon  vient  à  appliquer  fortement  les  surfaces  arti- 
culaires Pune  contre  C  autre  par  une  contraction  simul- 
tanée des  extenseurs  et  des  fléchisseurs,  ou  mieux  encore 
en  refoulant  un  doigt  sur  la  tête  du  métacarpien  qui  le 
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porte  et  que,  dans  ces  conditions ^  on  essaie  un  mouvement 
de  flexion  ou  d'extension,  on  le  verra  s'achever  avec  la 
brusquerie  caractéristique  du  doigt  d  ressort.  Chacun  peut 
aisément  répéter  cette  expérience  sur  lui-même  et  nombre 
de  personnes  peuvent  ainsi,  par  une  contraction  synergi- 
que des  extenseurs  et  des  fléchisseurs,  produire  un  mouve- 
ment de  ressort,  lequel  ne  diffère  du  doigt  à  ressort  patho- 
logique que  par  ce  seul  fait,  parce  que  le  frottement  des 
surfaces  articulaires  est  moins  dur  en  F  absence  de  contrac- 
tion musculaire,  à  savoir  que  le  contact  plus  intime  des 
surfaces  articulaires  résulte  dune  contraction  musculaire 
volontaire  dans  le  premier^  tandis  que  dans  le  second  il  est 
le  résultat  d  altérations  articulaires,  ligamenteuses  ou 
osseuses . 

Chacun  sait  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  doigt 
à  ressort,  le  mouvement  de  ressort  ne  se  manifeste  plus 
lorsque  c'est  le  médecin  qui  imprime  les  mouvements  au 
doigt  malade  ;  le  ressort  manque  également,  lorsque  le  patient 
a,  par  quelques  mouvements,  dérouillé  son  articulation,  c'est- 
à-dire  rendu  aux  ligaments  leur  souplesse  normale. 

Les  mêmes  phénomènes  de  ressaut  peuvent  être  facilement 
observés  par  les  mêmes  procédés  (contraction  simultanée  et 
énergique  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs  ou  refoulement 
par  l'autre  main)  au  niveau  des  articulations  des  phalanges 
entre  elles.  Et  nous  savons  déjà  que  les  mêmes  particularités 
anatomiques  expliquent  le  même  fait.  L'expérience  réussit 
même  mieux  au  niveau  de  l'articulation  des  premières  pha- 
langes avec  les  secondes,  et  cette  articulation  est  le  siège  du 
ressaut  au  moins  aussi  souvent  que  l'articulation  métacarpe - 
phalangienne. 

Je  pense  que  ces  particularités  de  l'anatomîe  et  de  la  phy- 
siologie normale  des  articulations  des  doigts  doivent  être  pri- 
ses en  considération  pour  la  physiologie  pathologique  du  doigt 
à  ressort.  L'expérience  va  nous  prouver  qu'il  sufBt  d'augmenter 
un  peu  la  tension  des  ligaments  ou  d'accentuer  la  crâte  con- 
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dylienne  pour  donner  lieu  au  phénomène  du  doigt  à  ressort. 
Je  m'excuserais  d'avoir  si  longuement  traité  Tanatomie  et 
la  physiologie  de  ces  articulations  si,  dans  ma  pensée,  elles 
ne  dominaient  toute  la  symptomatologie  du  doigt  à  ressort 
auquel  elles  donnent  son  cachet  spécial.  Les  maladies  si 
rares  des  tendons,  celles  fréquentes  de  la  gaine  synoviale 
qui  les  entoure  et  les  affections  articulaires  sont  à  la  main 
ce  qu'elles  sont  partout  ailleurs  ;  si  à  la  main  elles  donnent 
lieu  à  un  symptôme  particulier,  si  caractéristique  qu'il  a  été 
décrit  comme  une  affection  à  part,  cela  tient  uniquement  à 
certaines  particularités  anatomiques  et  physiologiques  des 
articulations  en  cause. 

{A  suivre,) 


DU  TANNIN  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  GRIPPE. 

Par  le  D'  A.  ALISON,  de  Baccarat, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Lauréat  (mëdaille  d*or  1879)  de  FAcadémie. 

Avant  propos. 

On  peut  définir  la  grippe  (1)  une  affection  catarrhale,  épi- 
démique,  infectieuse  et  probablement  contagieuse,  caracté- 
risée à  la  période  d'état,  par  une  âëvre  à  type  habituellement 
irrégulier  et  par  des  phénomènes  fluxionnaires  ou  inflam- 
matoires, catarrhaux  et  nerveux  ;  puis,  au  moment  surtout  de 
la  défervescencc,  par  des  crises,  principalement  sudorales 
urinaires  et  intestinales. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  jusqu'à  présent  symp- 
tomatique  et  l'on  s'adresse,  pour  la  combattre,  à  Tune  ou  à 
plusieurs  des  méthodes  suivantes  :  hygiène  appropriée,  agents 
sudorifiques,  vomitifs,  purgatifs,  diurétiques,   calmants  et 


(1)  Cette  noHTelle  étude  est  la  suite  du  mémoire  qui  a  été  présenté  & 
l'Académie  le  5  mars  1889  (prix  Alvarenga)  et  qui  est  intitulé  :  Mémoire  sur 
les  symptômes  et  les  complications  de  la  grippe. 
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hypnotiques,  antipyrétiques,  toniques  et  stimulants,  et  enfin 
révuliifs. 

Juf^qu'à  présent,  du  moins  à  notre  connaissance,  il  n'a  pas 
encore  été  fait  mention  du  tannin  dans  le  traitement  de  la 
grippe.  Cependant,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par 
son  eirploi,  qui  date  du  mois  de  septembre  1887  (l),  nous  ont 
paru  remarquables.  Nous  les  étudierons,  comparativement 
d'abord  avec  les  médicaments  habituellement  employés  ;  puis, 
dans  les  principales  déterminations  locales  qui  peuvent  se 
présenter  dans  le  cours  de  cette  aflection.  Après  cette  première 
partie,  consacrée  à  la  relation  des  faits,  nous  résumerons  ce 
qui  concerne  l'étude  physiologique  du  tannin  ;  puis,  nous 
aborderons  sou  action  thérapeutique  dans  la  grippe,  ainsi  que 
son  mode  d'action  et  d'administration.  Eufin,  après  avoir  fixé 
ses  indications  principales,  nous  formulerons  les  conclusions 
générales  de  cetle  élude. 

PREMIÈRE  PARTIE 

Relation  des  faits. 

1»  Effets  comparés  du  tannin  et  des  principaux  médicaments 
emploie  es  dans  le  traitement  de  la  f/rippe  simple. 

Obs.  1. —  H...  32aus,  arthritiq-ie,  est  atteint  le  15  juin  1887,  dans 
un  moment  où  règne,  autour  de  lui,  une  cpidomie  grippale,  do  celle 
ufrection,caracléri3Ôo  par  des  frissunnements  alteraantavec  do  la  cha- 
leur, de  ragtlaitou  la  nuit  avec  rôvasâonc^,  d'enchifrénement  suivi 
d*au  coryza  aboudantavc»c  céphalalgie  violente,  do  toux  avec  irrilalioa 
laryngo -trachéale,  puiâ  do  douleurs  névralgiques  au  cou,  dans  tes 
oreilles,  dans  les  membres,  avec  abattement  et  faciès  grippa*.  Trai- 
tement :  Transpiration  suivie  d'un  lavement  purgatif. 

Le  19.  Pas  d'amélioration.  Nuit  agitée.  État  voilô  de  la  voix.  Dou- 
leurs sternaies.  Trait.  :  sirop  diacode,  lavement  purgatif  au  sulfatede 
soude. 

Le  20.  Le  malade  a  dormi;  mais  la  toux,  les  douleurs  et  rabatte- 
ment persistent.  Trait.  :  Le  malade  prend,  trois  fois  par  jour  dans  la 


(1)  Le  28  février  1888,  T Académie  a  bien  voulu   recevoir  un   pli  CBch«tév 
relatif  déjà  au  traitement  de  la  grippe  par  le  taunm. 
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journée  et  suivant  la  prescription  de  Dujardin-Beaumetz,  une  tasse 
de  lait  bouilli  additionné  de  deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop  de  tolu, 
de  vingt  gouttes  d'eau  distillée  de  laurier  cerise  et  de  dix  gouttes  de 
teinture  de  racines  d'aconit. 

Le  21.  Grande  diminution  de  la  douleur  et  de  la  toux;  mais  la 
prostration  persiste  ainsi  que  Tinsomnie.  Trait.  :  Tannin  à  l'éther  0,75 
pour  un  cachet.  En  prendre  trois  dans  la  journée,  à  la  fin  des  repas. 

Le  22.  Le  malade  a  mieux  dormi.  Moins  de  surexcitation  cérébrale, 
de  céphalalgie,  de  toux  et  d'abattement.  Trait.  :  ut  supra,  avec  un  la- 
vement laiatif. 

Le  23.  L'amélioration  persiste  et  le  malade  peut  sortir.  Même 
traitement. 

Le  25.  Guérison. 

Obs.  II  —  F...  38  ans,  dyspeptique  et  graveleuse,  est  prise,  du  10 
au  18  juillet  1889,  d'une  forte  grippe  épidômique,  caractérisée  surtout 
par  un  grand  abattement,  une  forte  fluxion  oculo-naso-laryngo-tra- 
chéale,  par  une  dyspnée  violente  avec  névralgies  diverses  et  par  une 
anorexie  complète. 

Le  12  juillet  :  En  présence  des  phénomènes  ci-dessus,  on  prescrit, 
une  transpiration,  un  lavement  purgatif;  et,  le  soir,  une  pilule  de 
cynoglosse  de  0,20  centigrammes. 

Le  13.  Persistance  des  mêmes  symptômes  et  continuation  du  même 
traitement. 

Le  14.  Il  y  a  un  peu  d'amélioration  depuis  le  11.  On  fait  prendre  à 
la  malade,  matin  et  soir,  suivant  les  conseils  de  Bouchut  une  cuil- 
lerée à  soupe  de  la  potion  suivante  :  hydrate  de  chloral  10  gr.,  sirop 
de  codéine  50  gr.,  eau  100  grammes. 

Le  15.  La  malade  a  dormi;  mais  la  prostration,  l'absence  d'appétit 
persistent  ainsi  que  les  phénomènes  catarrbaux.  Trait.  :  trois  cuille- 
rées à  soupe  de  la  potion  ci-dessus,  un  lavement  purgatif  au  sulfate 
de  soude. 

Le  16.  Même  état.  On  remplace  la  potion  par  un  cachet  de  0,70  de 
tannin,  pris  à  la  fin  de  chaque  repas  (lait  ou  potage). 

Le  17.  Le  sommeil  est  meilleur,  la  malade  mange  avec  moins  de 
dégoût,  la  voix  est  plus  claire,  la  fluxion  catarrhale  a  beaucoup  di- 
minué* On  continue  le  tannin  aux  mêmes  doses. 

Le  18.  La  malade  va  beaucoup  mieux,  et  demande  à  sortir.  On 
continue  le  tannin  jusqu'à  la  guérison  survenue  le  20. 

Obs.  UI.  —  H...  22  ans,  arthritique,  est  atteint,  à  la  suite  d'un  léger 
T.  164.  11 
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refroidissement  et  pendant  le  rdgne  d'ane  épidémie  de  grippe,  d*ime 
affection  catairhale  avec  faeies  caractéristiqne,  prostration,  névralgies 
multiples,  envies  de  vomir,  fluxion  nasale  violente  avec  angine  et 
toux  trachéale.  Le  malade  garde  la  chambre  du  It  an  18  septembre 
1887. 

Le  12.  Vomitif  à  l'ipéca  à  7  haures  du  soir. 

Le  13.  Pas  d'amélioration.  Boissons  sudorifiques,  auxquelles  on 
ajoute  quelques  gouttes  par  tasse,  de  sous-acétate  d'ammoniaque  (1). 

Le  14.  Le  malade  se  sent  plus  à  Taise,  mais  conserve  sa  faiblesse 
sa  céphalalgie  et  ses  phénomènes  fluxionnaires.  Trait.  :  môme  boissoft 
ammoniacale,  à  laquelle  on  ajoute  un  lavement  purgatif  et  des  diu- 
rétiques. 

Le  15.  Nuit  agitée  ;  persistance  de  la  céphalalgie,  de  la  fluxion  na- 
sale, de  la  toux  et  de  rabattement.  Trait.  :  1  gramme  50  de  tannin 
à  Téther,  en  trois  cachets.  Lavement  purgatif  le  soir. 

Le  16.  Amélioration  considérable,  au  point  de  vue  de  l'insomnie^ 
de  la  douleur,  de  Técoulement  nasal,  de  l'absence  d^appétit. 

Les  17  et  18.  Même  traitement  et  guérison. 

Obs.  IV.  —  F...,  34  ans,  nerveuse,  sujette  aux  bronchites,  née  d'un 
père  obèse  et  d'une  mère  graveleuse,  est  atteinte  du  15  au  22  novem- 
bre 1887,  de  frissonnements  suivis  de  moiteur,  puis  d'excitation  avec 
insomnie,  abaltement,  enchifrènement  du  nez  et  névralgies  dans  la 
téta,  le  cou  et  les  membres.  Son  père  et  sa  mère  viennent  d*étre  at- 
teints de  la  grippe. 

Le  23.  Après  un  nouveau  refroidissement,  la  grippe  s'accentue  et 
la  malade  qui  est  obligée  de  garder  la  chambre,  ressent  des  douleurs 
névralgiques  dans  les  dents,  les  oreilles,  la  poitrine  et  voit  se  déve* 
lopper  une  fluxion  catarrhale  intense  du  nez,  de  la  gorge,  du  larynx 
et  de  la  trachée.  On  note  P.,  73.  R.,  18.  T.,  main  gauche  37,8  et  ais. 
37,7.  Urines  :  q.  850  ce,  coloration  plus  foncée  ;  acides  sans  sédi- 
ments. D.,  1023.  A.,  urique  0,70  cent.  Au  spectroscope,  chromogène  de 
l'urobiline.  Ni  sucre,  ni  albumine.  Trait  :  naphtaline  1  gram.  avec 
sucre  en  poudre  1  gram.  et  essence  de  bergamotte,  une  goutte  :  don» 
ner  en  cinq  paquets  dans  la  Journée. 

Le  24.  Nuit  très  agitée.  Aucune  amélioration.  La  céphalalgie,  la  pros* 
tration  et  Tétat  catarrhal  n'ont  pas  changé.  Trait.  :  ut  supra. 


(1)  Les  sels  d^ammoniaque  ont  été  conseillés  dans  la  grippe  par  Marotte» 
BuU.Acad.  méd.,1867. 
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Le  25.  Pas  de  mieux  et  de.plas  les  troubles  de  resiomac  sont  exa- 
gérés. On  noleP.,  80 R.,  20.  Temp.,ax.  37,«.  Urines q. 900  ce.  D.,4025. 
A.,  urique  0,80.  Peptone.  Pigments  biliaires  eturobiline.  Trait,  :  On 
remplace  la  naphtaline  par  Tantipyrine  unie  au  bicarbonate  de  soude 
ââ  0|50  pour  un  paquet,  trois  par  jour. 

Le  26.  L'état  reste  toujours  le  même.  Le  catarrhe  mûrit,  mais  les 
principaux  symptômes  persistent.  Môme  traitement  que  la  reille. 

Le  27.  Le  rhume  de  cerveau  et  la  céphalalgie,  l'oppression  et  les 
douleurs  stemales,  Tinappétence  et  le  malaise  existent  comme  au 
début.  P.,  72.  R.,24.  T.,  ax.  36,0.  Urines  :  q.800  ce.  A., urique  0,80. 
D.,  1026.  Pigments  biliaires  et  urobtline.  Trait.  :  tannin  1  gram.  50 
en  trois  cachets,  dans  la  journée* 

Le  25.  Nuit  meilleure  a^ec  plusieurs  heures  de  sommeil.  Flux  se* 
reux  avec  névralgies,  presque  disparus.  P.,  78,  R.,  20.  T.,  ax.  37,8, 
Urines  q.  860.  D.,  1022.  A.,  urique  0,80.  Peptone,  urobiline  et  pig- 
ments modifiés.  Trait.  :  continuation  du  tannin  aux  mêmes  doses. 

Le  26.  L'amélioration  persiste,  du  côté  de  la  courbature,  de  la  di- 
gestion, des  douleurs  et  des  écoulements  fluxionnaires.  P.,  80.  R.,21. 
T.,  ax.  37,3.  T3rines  mêmes  caractères  que  la  veille.  Trait.  :  En  pré- 
sence de  Tamélioration,  on  supprime  le  tannin. 

Le  27.  [1  y  a  eu  le  soir,  une  recrudescence  avec  nouveaux  frissons, 
douleurs  cervicales,  angine  et  toux  quinteuse,  voix  presque  éteinte, 
P.,  88.  R.y  24.  T.,  ax.  37,4.  Urines  toujours  rares,  bilieuses  et  uri- 
quesavec  peptone.  Trait.  :  on  reprend  le  tannin,  trois  paquets  par 
jour,  chacun  de  0,75  centigrammes. 

Le  28.  Nouvelle  amélioration,  avec  diminution  considérable  des 
douleurs  et  des  symptômes  catarrhaux.  P.,  85.  R.,  18.  T.,  ax.,  37,2. 
Urines  q.  900  ce.  D.,  1021.  A.,  urique  0,90.  peptone,  urobiline  et 
pigments  biliaires.  Trait.  :  on  continue  le  tannin. 

Le  29.  Le  malade  peut  sortir;  sueurs  et  diarrhée^  Crachats  rares. 
Urines  q.  1250  ce.  D.,  1019.  A.,  urique  0,60.  diminution  de  Turobiline 
et  des  pigments  de  la  bile.  Même  traitement. 

Le  30.  Guérison. 

Obs.  V.  —  h...,  44  ans,  arthritique,  graveleux  et  dyspeptique,  est 
pria  le  12  décembre  1887,  à  la  suite  d*un  refroidissement  et  pendant 
une  constitution  catarrhale,  d'une  forte  grippe  avec  fluxion  oculo- 
naao-laryngo-tracliéale,  névralgies  diverses,  inappétence,  abattement 
et  faciès  grippé,  bouffées  de  chaleur  et  urines  sédimenteuses. 

On  note  :  P.,  76.  R.,  19.  T.,  ax.   7  5.  Urines  q.  900  ce.  D.  1022, 
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A.,  urique  0,70.  Peptone  légère,  ni  sucro,  ni  albumine.  Au  spectros- 
cope,  la  partie  droite  da  vert  et  gauche  du  bleu  ainsi  que  presque 
toute  la  couleur  violette  sont  opaques;  doù  urobiline  et  pigments  bi- 
liaires modifiés  en  abondance.  Pas  de  réaction,  du  reste,  avec  Tacide 
nitrique.  Trait.  :  quatre  pilules  par  jour^  deux  matin  et  soir  à  une 
demi-heure  d'intervalle,  chacune  avec  bromhydrate  de  quinine  0,15 
et  aconiline  cristallisée,  un  demi-quart  de  milligramme. 

Le  13.  Diminution  des  douleurs  et  de  la  fièvre,  les  autres  symp* 
tomes,  inappétence,  coryza,  abattement,  toux  laryngo -trachéale  ne 
sont  pas  modifiés. 

On  note  :  P.,  74.  R.,  18.  T.,  a.  37.Urinessédimenteuses  renfermant 
toujours  un  peu  de  peptone,  beaucoup  de  pigments  biliaires  et  d'uro- 
biline  q.  800  ce.  D.,  1023.  A.,  urique  0,80.  Trait.  :  Transpiration, 
diurétiques,  lavement  purgatif  avec  30  gram.  de  sulfate  de  soude.  Lie 
soir,  une  pilule  de  cynoglosse  de  0,15  centigrammes. 

Le  15.  Diminution  de  la  toux  et  des  douleurs;  mais,  rabattement 
et  Tanorexie  sont  augmentés.  P.,  74.  R.,22.  T.,  a.  37,4.  Urines  q. 
750  ce.  D.  1024.  A.,  urique  0,80.  Persistance  de  la  peptone  et  des  pig- 
ments biliaires.  Trait.  :  Un  paquet  dans  Thoslie  Je  0,50  de  tannin  à 
la  fin  des  trois  repas. 

Le  16.  Amélioration  très  notable,  avec  diminution  des  douleurs,  de 
la  prostration,  de  Panorexie  et  des  symptômes  catarrhaux  oculo* 
naso-laryngiens.  P.,  72.  U.,  21.  T.,  ax.  37,3.  Urines  q.  800  ce.  D., 
1023.  A.,  urique  0,80.  Toujours  peplone,  pigments  biliaires  mou i  ùôs  (1) 
et  urobiline.  Trait.  :  On  continue  le  tannin  aux  mêmes  doses. 

Le  17.  Très  bonne  nuit.  Retour  complet  de  Tappétit.  Urines  plus 
abondantes  et  claires.  A.,  urique  0,60.  q.  1020.  D.,  1019.  Diminution 
des  pigments,  de  la  bile  et  de  Turobiline. 

Les  18  et  19.  Continuation  du  tannin.  Sueurs,  diarrhée,  urines 
abondantes.  Guérison. 

Obs.  VI.  —  Grippe  avec  angine  catarrhale  diffuse. 

F...,  16  ans,  sujette  aux  bronchites  avec  embarras  gastriques  eat 
prise  en  même  temps  que  son  père  et  un  de  ses  frères,  d*une  forte 
grippe  avec  céphalalgie  fronto-maxiilaire,  douleurs  dans  les  oreilles, 
lerachis  et  les  membres,  écoulement  nasal,  toux  voilée,  etc.  La  ma* 
lade  garde  la  chambre  du  27  décembre  1837  au  4  janvier  1888. 

(1)  Les  pigments  biliaires  modifiés  sont  ceux  qui,  quoique  dérivés  de  la 
bilirubine  et  de  la  biliverdine,  ne  donnent  pas»  comme  le  font  ces  deux  sub- 
stances» de  réaction  caractéristique  avec  Tacide  nitrique  nitreux  (Q.  Uayem). 


DU   TANNIN  DANS   LB  TRAITBHBNT  DB  LA   GRIPPE.  165 

Le  27.  Outre  les  phénomènes  ci -dessus,  on  note  l'existence  d'une 
angine  catarrhale  diffuse.  P.,  76.  R.,  20.  T.,  ax.  37,2.  Urines  :  q. 
850  ce.  D.,  1022.  A.,  urique  0,60.  Pas  de  peptone.  Pigments  biliaires 
modifiés  et  chromogène  urobilique. 

Trait.  :  Transpiration.  Boissons  diurétiques.  Lavement  purgatif. 
Gargarisme  au  borate  de  soude.  Une  cuillerée  à  soupe,  le  soir,  de 
sirop  de  codéine. 

Le  28.  Diminution  de  la  toux,  sommeil  avec  rêvasseries.  Persistance 
des  symptômes.  Continuation  du  même  traitement. 

Le  29.  Même  état.  T.  78;  R.  18;  T.  ax.  37\  Urines:  q.  900  ce, 
D.  1.021.  A.  urique  0,65.  Pigm.  bil.  mod.  et  urobiline.  Tr.  Tannin 
0,50  pour  un  cachet.  Trois  par  jour. 

Le  30.  —  L'angine,  la  courbature,  Tinappétence,  la  céphalalgie  et  les 
autres  douleurs  ont  diminué  ainsi  que  l'excitation  cérébrale.  Amélio- 
ration très  sensible.  Urines.  P.  78;  R.  20.  T.  ax.  37';  Urines: 
q.  850  ce.  D.  1.020,  A.  uriq.  0,60.  Même  pig.  biliaires.  Trait.  :  Tan- 
nin ut  supra. 

Le  31.  Nuit  bonne.  Presque  plus  d'agitation,  ni  de  rêvasseries,  ni 
de  douleurs.  Diminution  des  symptômes  catarrhaux.  Trait.  :  on 
discontinue  le  tannin  et  on  reprend  la  codéine. 

1*'  janvier.  L'agitation  est  revenue  ainsi  que  les  douleurs.  On 
reprend  le  tannin  aux  mêmes  doses. 

Le  3.  Guérison. 

Obs.  vu.  —  Grippe  avec  céphalalgie  violente,  angine  et  laryngite.  — 
F...,  41  ans,  arthritique,  sujette  aux  affections  catarrhales,  est  atteinte 
en  même  temps  que  son  fils  et  sa  sœur  d'une  forte  grippe  qui  la  tient 
alitée  du  12  au  20  mai  1889. 

13  mai.  Coryza  et  céphalalgie  violente,  aiguë,  catarrhale  diffuse, 
toux,  oppression,  aphonie,  faciès  grippé,  abattement,  névralgies 
multiples,  surexcitation  et  insomnie. 

Trait.  :  transpiration,  diurétiques,  lavement  purgatif,  cataplasmes 
sinapisës,  sur  le  devant  de  la  poitrine. 

Le  14.  Pas  d'amélioration.  On  ajoute  au  traitement  une  potion  avec 
teinture  de  racines  d'aconit,  eau  distillée  de  laurier-cerise  et  sirop 
de  codéine. 

Le  15.  Un  peu  moins  de  douleur  et  de  toux  ;  mais  les  autres  symp- 
tômes persistent.  Trait.  :  on  remplace  la  potion  par  les  pilules  de 
bromhjdrate  de  quinine  et  d'aconit  formulées  p.  9.  (Obs.  V.) 

La  16.  Amélioration  légère,  portant  sur  la  céphalalgie,  les  douleura 
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etlaflèvre;  mais  les  autres  symptômes,  l'angine,  Taphonie,  la  toux, 
Toppression»  Tanorezie,  Tinsomnie  persistent.  On  note  de  plus  \ 
P,  86;  R.  26;  T.  a.  d7%  Urines  rares,  sédimeateusea,  q.  900  ce. 
D.  1.024  A.  urique  0,78.  Pig.  bil.  modiliéa,  urobilineet  peptone.  Ni 
sucre,  ni  albumine. 

Trait.  :  Tannin  ài*èther,  2  gr.  20  on  S  cachets,  après  les  repas. 

Le  17.  Le  mieux  est  très  notable.  La  céphalalgie  persistante  et 
TÎolente  a  disparu  ainsi  que  les  symptômes  d'angine  et  de  laryngite. 
L'appétit  est  revenu  et  aussi  le  sommeil.  La  prostration  a  disparu. 
.  P.  84;  R.  22;  T.  37\  Urine  :  9.820  ce.   D.  1023.  A.  urique  0,70. 
Pigments  biliaires  et  nrobiline, 

Trait.  :  Gontinuaiion  du  tannin,  aux  mômes  doses.  Lavemeni  pur- 

gatif. 
Les  18  et  19.  L'amélioration  continue.  Le  malade  prend  toujours 

son  tannin  et  son  larement  purgatif. 

Le  20.  Lerer  pour  la  première  fois.   Continuation  du   tannin  et 

guérison,  à  partir  du  22. 

II».  —  Effetit  du  tannin  dans  les  principales  formes  ou 
complications  de  la  grippe  (!)• 

1  )  Grippe  avec  céphalalgie  violente. 

Obs.  VIIL  —  Enfant,  5  ans,  généralement  bien  portant,  né  d'un 
père  et  d'une  mère  arthritiques,  qui  viennent,  tous  deux,  d'être  pris 
de  la  grippe,  est  atteint  le  10  février  1887,  de  coryza  avec  toux, 
céphalalgie,  chaleur  à  la  peau,  abattement  —  Le  12  à  7  heures  du 
soir,  l'enfant  qui  s'est  plaint  toute  la  journée  de  son  mal  de  tète, 
crie  et  souffre  violemment  au  niveau  du  fronts  des  orbites,  4es 
oreilles.  Après  un  premier  lavement  simple»  Tenfant  ep  prend  an 
second  avec  125  grammes  d*eau  et  0,60  cent  de  tannin  à  l'étbort 
qu'il  doit  garder  un  quart  d'heure*  La  céphalalgie  disparaît  une 
demi-heure  après,  l'enfant  dort  bien  et  on  lui  fait  prendre  le  lende- 
main, matin  et  soir,  un  lavement  semblable  au  tanniUi  qui  produit 
des  effets  aussi  avantageux. 

Obs.  ne.  —  Enfant,  6  ans,  né  d'un  père  goutteux  et  d'une  mère 
scrofuleuse,  est  atteint,  le  6  novembre  1888,   consécutivement  à  sa 

(1)  Bn  mis*n  du  noabM  de  iaita  q«e  nous  nous  pnopOMM  d«  wJaMt», 
noaii  ne  ferons  plus  qua  d4Muiir  nn  wémmé  de  mo9  oWervatiena»  aia  4é 
pecmeUM  riaierlion  da  cette  étude  dans  les  ànbxwm. 


•s 


DU  TANNIN  DANS  LB  TBATTgHEKT  DE  LA  ORIPPB.  107 

mère  d*ane  grippe  avec  phôDomônes  catarrhaux  des  yeux,  du  nez,  du 
larynx  et  céphalalgie  Tiolbate  qui  lui  fait  pousser  des  cris.  Nous 
liaisons  lurendre»  à  TenfaDt,  trois  fois  par  jour,  un  des  cachets  sui- 
rantSy  tannin  à  l'éther  0,25  et  poudre  de  benjoin  0,05.  Le  mal  de 
lâte  a  diminué  après  le  second  paquet  et  est  resté  à  peine  sensible 
les  jours  suivanU  pendant  lesquels  la  môme  médicatioa  a  été  con- 
liniiée. 

Voici  maintenant  trois  observations  dans  lesquelles  la 
grippe  à  peuprô3  terminée,  persistait  une  céphalalgie  violente 
qui  a  pu  aussi  être  calmée  par  le  tannin. 

Oas.  X.  —  H...,  88  ans,  rfanmatîsant,  a  été  atteint  da  12  an  18  fé- 
vrier 1888,  d'une  forte  grippe  qni  Ta  obligé,  en  raison  de  la  prostra* 
tioD,  de  la  fièvre  et  de  la  violence  des  phénemènes  catarrhanx,  à 
garderie  lit  pendant  quatre  jours.  La  médication  avait  consisté  en 
un  vomilif  au  début  suivi  de  boissons  sudorifiques  et  diurétiques, 
puis  en  calmants  dn  système  nerveux,  n  quitta  U  ebambre  à  partir 
du  19.  Le  24.  c'est-à-dire  cinq  jours  après,  je  noie  la  persistance 
d*un  enchifrèaement  nasal  de  nature  évidemment  grippale  avec 
céphalalgie  violente  et  névralgie  occipitale.  Prescriptions  :  Tannin  à 
Péther,  0,70  pour  un  paquet,  un  après  chaque  repas.  Le  malade  se 
trouve  mieux  après  le  troisième  paquet,  passe  une  bonne  nuit,  con* 
inue  son  tannin  et  se  trouve  définitivement  guéri. 

• 

Obs.  XI.  --*  P...,  38  ans,  habitant  le  village  de  B...,  où  règne  nne 
petite  épidémie  de  fièvres  catarrhales,  est  prise  de  grippe  à  son  tonr 
le  15  février  1889.  fille  garde  la  chambre  pendant  cinq  jours  et  ee 
soigne  par  tes  sndorifiqnes  et  les  pargatifs.  Après  ce  temps,  elle  se 
trouve  mieux  et  sort  tous  les  fours  pour  ses  occupations.  Un  nouveau 
refroidissement  survint  et  amena  une  névralgie  violente,  surtout 
frontale  et  ori)itaire  qui  dura  trois  jours  consécutifs  et  priva  la 
malade  de  tout  sommeil.  Nous  constatons,  à  sa  visite,  outre  la 
névralgie  congestive  avec  élancements,  un  enchifrènement  du  nez  et 
voir  nasale  qui  n*a  pas  disparu  depuis  les  premiers  jours  de  la 
grippe.  Toutes  les  dents  sont  intactes.  Nous  prescrivons  six  cachets 
renfermant  chacun  0,70  de  tannin  ;  en  prendre  trois  par  Jour.  La 
seconde  prise  amena  un  mieux  sensible  et  la  malade  se  trouva 
guérie  avec  cette  seule  prescription. 

Obs.  XII.  —  F...,  62  ans,  atteinte^  il  y  a  dix  ans,  d'une  méninge- 
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myélite  consécutive,  suivant  toute  probabilité,  à  une  névrite  scia- 
tique,  est  atteinte,  à  la  suite  de  son  mari  et  de  sa  domestique,  d'une 
violente  névralgie  fronto-occipltale  qui  dure  déjà  depuis  dix  jours. 
Dés  notre  première  visite,  nous  constatons,  outre  la  céphalalgie,  et 
rintégrité  complète  de  Tappareil  dentaire,  quelques  éternuements 
avec  une  voix  un  peu  nasillarde.  Le  bromhydrate  de  quinine  admi* 
nislré  seul  ou  concurremment  avec  la  masse  de  cynoglosse  (Bro- 
mhy.  0,20  et  masse  cyn.  0,03  ou  avec  aconitine  cristallisée,  un 
quart  de  millig.  pour  une  pilule;  en  prendre  trois  de  huit  à  neuf 
heures  du  matin),  n'ayant  produit  que  des  effets  insignifiants,  nous 
prescrivons  le  tannin  à  la  dose  de  2  gr.  20  par  jour,  en  trois  pilules 
dans  de  Thostie.  La  malade  dut  prendre  ce  médicament  pendant  cinq 
jours  consécutifs  ;  mais  dès  le  second  jour,  elle  était  grandement 
améliorée,  beaucoup  plus  qu'elle  ne  Tavait  été  par  les  médications 
précédentes. 

29)  Grippe  avec  intensité  particulière  des  phénomènes  fluxion^ 
naires  et  catarrhaux. 

Obs.  XIII (1).  —H...,  45  ans,  atteint  de  lithiase  biliaire  eturinaire 
très  sujet  à  la  grippe,  en  est  de  nouveau  atteint  le  15  février  1880,  en 
même  temps  que  son  enfant  et  sa  femme.  Dès  le  lendemain,  il  eprouTe 
outre  une  forte  névralgie  fronto-maxillaire,  une  grande  prostration 
et  des  phénomènes  rémittents  fébriles,  les  symptômes  les  plus 
pénibles  d'une  fluxion  catarrhale  intense  du  côté  des  yeux,  du  nez, 
de  Tarrière^gorge  et  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée.  Après 
avoir  suivi  pendant  deux  jours,  et  sans  aucune  amélioration,  une 
médication  complexe  par  les  sudoriûques,  les  diurétiques  et  les  pur- 
gatifs, aidés  des  calmants  du  système  nerveux,  il  fut  soumis  au 
tannin,  à  la  dose  de2gr.  20  par  jour,  en  trois  prises  dans  la  jour- 
née. Le  mieux  fut  considérable  dès  le  premier  jour  ;  Técoulement 
incessant  du  nez,  la  douleur,  la  rougeur  diffuse  de  la  gorge, 
la  toux  et  les  crachats  furent  totalement  modifiés.  Le  rhume  avait 
mûri  dès  la  première  dose  et  le  malade  avait  passé  une  bonne 
nuit.  On  continue  encore  le  tannin  pendant  trois  autres  jours,  jus- 
qu'à la  guérison. 


(l)  On  trouvera,  dans  nos  obseryations  de  1  A  7,  d'autres  exemples  de 
cette  forme  de  grippe. 
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3°  Orippe  avec  embarras  gastrique. 

Obs  XIV.  —  h.  59  ans,  est  atteint  le  6  février  1888  et  après  sa 
fille,  d'une  grippe  localisée,  à  part  un  peu  d'enchifrènement  nasal, 
d'enrouement  et  de  toux  légère, sur  la  muqueuse  des  voies  digestives, 
inappétence  depuis  six  jours,  langue  saburale,  douleur  stomacale  à 
la  pression,  régurgitations  et  vomissements  muqueux,  diarrhée  bi- 
lieuse. Traitement  :  ipéca  au  début,  puis  lavement  au  sulfate  de 
soude. 

Le  7.  Amélioration  insignifiante.  Tannin,  2  grammes  en  trois  prises 
additionnées  de  0,10  cent,  de  poudre  benjoin,  cataplasmes  épigastri^ 
ques,  lavement  purgatif. 

Le  8.  Le  malade  a  moins  de  céphalalgie  et  d'excitation  ;  il  a  dormi 
et  n'est  plus  aussi  abattu.  Non  seulement  le  tannin  a  été  bien  sup- 
porté; mais  il  y  a  moins  d'envies  de  vomir  et  d'inappétence. 

Le  9  et  10.  Mômes  phénomènes  et  continuation  du  tannin  aux 
mêmes  doses. 

Le  11.  Diarrhée  bilieuse,  urines  plus  abondantes,  petites  crises 
sudorales,  retour  de  l'appétit  etguérison  le  13. 

Obs.  XV.  —  F...  68  ans  est  atteinte  le  10  avril  1888,  après  un  re- 
froidissement et  consécutivement  à  plusieurs  personnes  de  sa  famille 
de  grippe  avec  éternuements  et  névralgie  sus-orbitaire,  de  toux,  de 
dlminutioc  de  la  voix,  d'angine  etc.  Le  11,  il  survient  une  anorexie 
complète  avec  nausées,  vomissements,  douleur  au  creux  épigastrique 
langue  saburale  etc.  Traitement  :  tannin,  un  paquet  trois  fois  par 
jour,  de  0,60  avec  0,20  de  poudre  de  benjoin,  lavements  purga- 
tifs. 

Le  12.  Encore  de  l'inappétence  et  des  envies  de  vomir  ;  mais  la 
céphalalgie  et  l'obsession  nocturne  des  idées,  l'abattement  et  les 
symptômes  fluxionnaires  des  voies  respiratoires  ont  beaucoup  di- 
minué. On  continue  le  tannin  aux  mômes  doses  le  13  et  le  14.  Les  vo- 
miftsemenls  et  les  régurgitations  bilieuses  disparaissent  dès  le  13  et 
Tappétit  revient  le  15.  La  malade  sort  guérie  le  17. 

Obs.  XVI.  —  P...  60  ans,  ayant  fréquemment  des  troubles  dyspep- 
tiques, est  atteinte  de  grippe  le  6  février  1888  avec  enchifrènement  du 
nez,  angine  et  toux,  nausées  et  vomissements  muqueux,  langue 
chargée  et  anorexie  complète.  Traitement  :  tannin  0,60,  poudre  de 
benjoin  0,10  pour  un  cachet,  trois  dans  la  journée.  Lavement  au  sul- 
fate de  soude. 
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Le  7.  Moins  de  céphalalgie  et  d'abattement.  Cessation  des  vomisse- 
ments* 

Le  8.  Mâme  état  et  même  traitement. 

Le  9.  L'amôLioration  persiste,  Tappétit  ne  revient  qu*à  partir  du  12 
février. 

4®  Orippe  avec  bronchite^  simple  ou  capillaire. 

Obs.  XVIL  —  H...  56 ans,  dyspeptique  et  hémorrhoïdaire,  estpris 
le  16  décembre  1888,  à  la  suite  de  refroidissement  et  pendant  le  rôgoe 
d'une  constitution  catarrhale,  d'une  forte  grippe  avec  coryza,  laryn- 
gite avec  râles  sibilants  et  sons-crépitants  de  bronchite  sans  aucun 
noyau  de  broncho-pneumonie. 

Le  19  décembre.  Céphalalgie  violente,  agitation  nocturne  et  idées 
obsédantes,  abattements  et  symptômes  ordinaires  de  laryngo-bron- 
chite  grippale. 

Traitement  :  sudation,  lavement  purgatif,  cataplasmes  sinapîsés 
en  avant  de  la  poitrine,  julep  gommeux  avec  teinture  de  racines  d'a- 
conit, eau  distillée  de  laurier  cerise  et  sirop  de  codéine. 

Le  20.  Amélioration  de  la  toux,  de  l'oppression  et  de  ragitalton, 
mab  persistance  de  la  céphalalgie  et  de  laccablement.  On  continue 
la  môme  potion. 

Le  21.  Etat  stationnaire.  La  médication  ci-dessus  est  remplacée  par 
le  tannin  à  Téther  à  la  dose  de  2  grammes  20  par  jour,  en  trois  pa- 
qu^a. 

Le  22.  Lô  sommeil  a  été  meilleur  et  le  cerveau  moins  sur- 
excité, la  céphalalgie  et  Tanorexie  ont  diminué  ainsi  que  la  toux  : 
mais  Top  pression  et  les  râles  de  bronchite  n*ont  subi  aucune  modi- 
fication. 

Dii23  au  26.  Malgré  la  continuation  du  tannin,  aux  mômes  doses, 
la  bronchite  a  suivi  son  cours  et  le  malade  n'est  entré  en  convales- 
cence qu*à  partir  du  29  décembre. 

Obs.  XYIII.  —  F...  28  ans,  graveleuse,  née  de  parents  profondé* 
ment  arthritiques,  est  atteinte  le  22  novembre  1888,  quelques  jours 
après  sa  sœur  et  son  enfant,  d'une  très  forte  grippe,  caractérisée  par 
une  céphalalgie  congestive  atroce,  par  une  toux  incessante  avec 
aphonie,  par  une  violente  oppression  avec  râles  sibilants  et  sous- 
crépitants,  disséminés  dans  toute  la  poitrine,  puis  par  une  série  de 
noyaux  de  broncho-pneumonie  du  côté  droit  avec  une  fièvre  rémit^- 
tente  et  des  urines  rares  bilieuses  et  peptonuriques. 
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23  novembre.  Eq  présence  des  symptômes  précédents,  nous  pres- 
criTOBS  une  transpiration,  un  lavement  purgatif^  des  cataplasmes 
sinapisés,  une  potion  de  150  gr.  avec  hydrate  de  chloral  10  gr.  et 
sirop  de  codéine  50  gr.  ;  une  cuillerée  à  soupe  trois  fois  par  jour  et 
enfin  des  grogs  au  kirsch. 

Le  24.  Pas  d'amélioration  et  persistance  des  phénomènes  nerveux 
et  coDgestifs.  Continuation  de  la  môme  potion  ;  le  reste  ut  supra. 

Le  25.  L'état  reste  le  même  ;  la  céphalalgie,  la  toux,  rinsomnie 
avec  surexcitation,  Tanorexie,  etc,  ne  sont  pas  modifiés.  Traitement, 
la  potion  à  la  codéine  et  au  chloral  est  remplacée  par  2  gr.  20  de 
tannin  en  trois  prises  dans  la  journée. 

Le  26.  Amélioration  portant  surtout  sur  Tintensité  de  la  douleur, 
sur  le  sommeil  et  la  prostration.  Persistance  des  mômes  symptômes 
thoraciques,  physiques  et  fonctionnels. 

La 27  Le  mieux  persiste  ;nou8  continuons  le  tannin. 

Le  28.  Môme  éiat  ;  mais,  en  raison  de  Tôtat  du  poumon  droit  dans 

lequel  viennent  se  développer  plusieurs  noyaux  de  pneumonie  lobu- 

laire,  nous  prescrivons  outre  la  continuation  du  grog  au  kirsch,  de 

petits  vèsicatoires  pansés  avec  la  vaseline  boriquée  et  enfin  nous 

substituons  au  tannin  un  looch  avec  la  teinture  d'aconit. 

Le  29.  Réapparition  des  douleurs  névralgiques,  au  niveau  du  front 
des  maxillaires,  de  l'occiput  etc.  Pas  de  sommeil  et  nuit  agitée.  La 
malade  réclame  ses  cachets  de  tannin  que  nous  lui  faisons  prendre 
•n  trois  fois  dans  la  j  ournée,  toujours  après  boire. 

La  30.  Les  névralgies  ont  cessé,  dès  le  second  paquet  de  tannin  ; 
jBsis  les  phénomènes  broncho-pulmonaires  sont  les  mômes  jusqu'au 
3  décembre. 

3  Décembre*  Amélioration  de  Tétat  général  et  des  douleurs  ;  mais 
W  raison  de  la  persistance  de  l'état  catarrhal  avec  diminution  de  la 
fièvre»  nous  sommes  obligé  de  recourir  aux  toniques»  extrait  de  quin- 
quina et  grog,  puis,  après  quelques  jours  au  vin  créosote  de  Du- 
îardifi'-BeaainAts,  La  guérison  complète  n'est  survenue  que  le  16  dé* 
cembre  1888. 

5.  Ortppe avec  broncho-pneumonie  de  nature  probcblememi 

tiibircuieuse. 

OaSft  ZJX.  EL««  4  ans,  malingre,  ayant  beaucoup  maigri  et  sans  ap- 
pétit dapoia  un  an*  néA  d*an  père  goutteux  et  d'une  mère  atteinte  de 
caria  das  os  du  pied  gauche,  av^  laquelle  elle  couche  depuis  six 
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mois,  enfant  ayant  du  reste  ello-môme  des  antécédents  scrofulo- 
tuberculeux  (eczéma  des  fosses  nasales,  des  oreilles,  polyadénite 
cervicale,  etc.),  est  prise,  en  même  temps  que  sa  grand'mère,  d'un 
fort  rhume  de  cerveau,  avec  un  peu  d'angine,  de  toux  et  râles  de 
bronchite  simple,  qui  Toblige  à  garder  la  chambre  pendant  cinq 
jours,  du  10  au  15  novembre  1888. 

16  novembre.  Matin.  Après  un  nouveau  refroidissement,  rechute 
grave.  On  note  P.  140,  R.  46.  Tax  40*.  Dyspnée  et  toux  très  intenses. 
La  poitrine  est  très  sonore  à  gauche,  à  droite,  submatite  en  bas  et 
en  haut.  Râles  sous-crépitants  disséminés  dans  la  poitrine.  Traite- 
ment :  transpiration,  lavement  purgatif,  grogs. 

Soir.  P.  138,  R.  48.  T.  a.  40.  Toux  incessante. 

Le  17.  Nuit  mauvaise  avec  agitation  et  délire,  sans  sommeil.  Op» 
pression  violente  et  toux  continuelle.  P.  145,  R.  54.  T.  ax.  40*.  Du 
côté  de  la  poitrine  nous  notons  les  différences  suivantes  :  la  matité  de 
la  base  du  poumon  droit,  a  disparu  et  il  y  a  de  la  sonorité  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  excepté  au  sommet  droit.  En  percutant 
comparativement  au-dessous  et  en  deians  des  omoplates,  on  cons- 
tate, à  ce  niyeaUt  Texistence  d'une  zone  submate  avec  augmentation 
des  vibrations  thoraciques  et  bronchophonie.  La  respiration,  à  cet 
endroit,  devient,  de  jour  en  jour,  rude  et  soufflante. 

Traitement  :  continuation  du  traitement  avec  cataplasmes  sinapisêa 
en  avant  de  la  poitrine,  vaporisations  émollientes  près  de  l'enfant, 
ouate  et  taffetas  autour  des  pieds  et  des  jambes.  De  plus  on  prescrit 
après  évacuation  préalable  de  l'intestin  et  à  l'aide  d'une  grande  c«« 
nule,  un  lavement  matin  et  soir  avec  0,60  cent,  de  tannin  à  l'é- 
Iher. 

Les  18-19-20  et  21.  L'enfant  persiste  dans  son  état  grave,  tou- 
jours avec  une  très  forte  dyspnée,  la  môme  accélération  du  pouls,  le 
même  état  fébrile,  irrégulier,  toujours  aussi  avec  prostrationi  dé- 
lire. Malin  et  soir  également,  on  trouve  la  môme  zone  submate  avec 
respiration  soufflante  au  sommet  droit  et  partout  ailleurs  une  sono* 
rite  complète  avec  râles  sous-crépitants. 

Le  traitement  reste  le  môme,  toujours  avec  lavement  de  tannin 
matin  et  soir. 

Le  23.  Amélioration,  moins  de  toux  et  d'oppression,  moins  de 
fièvre  et  de  délire.  On  continue  toujours  le  tannin. 

Le  24.  L'enfant  va  beaucoup  mieux.  Diminution  considérable  de  la 
toux,  de  la  dyspnée,  do  la  fièvre,  etc.  On  met  un  vésicatoire  au  soni« 
met  droit  et  que  l'on  panse  à  la  vaseline  boriquée.  On  supprime  le 
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tannin  et  on  prescrit  une  potion  avec  les  sirops  de  quinquina  et  de 
tolu. 

Le  26.  L'enfant  est  considérée  comme  guérie  ;  le  rhume  de  cerveau 
du  début  a  reparu. 

Nota.  ^Quinze  Jours  après  l'appétit  était  revenu  complèlement  et 
Tenfant  reprenait  ses  forces.  Au  mois  de  janvier  1889,  c'est-à-dire 
deux  mois  plus  tard,  elle  eut  uue  poussée  d'eczéma  scrofuleux  dans 
le  nez,  autour  des  oreilles  etc.  Elle  continue  à  bien  se  porter. 

Obs.  XX.    •—  E...,5  ans,  sujette  aux  bronchites  et  ayant  eu  une 
carie  de  Tapophyse  mastoïde  gauche,  à  l'âge  de  2  ans  et  demi,  est 
atteinte  du  4  au  13  décembre  1888,  après  son  père,  d'une  broncho 
pneumonie  de  nature  aussi  probablement  tuberculeuse,  caractérisée, 
comme  la  précédente,  par  une  fièvre  violente  atteignant  41*'8  sous 
Taisselle  mais  irrégulière,  par  une  grande  accélération  du  pouls^une 
dyspnée  violente,  hors  de  proportion  avee  Tétat  apparent  des  symp- 
tèmes  physiques  du  côté  de  la  poitrine,  par  une  prostration  voisine 
du  coma  et  alternant  avec  le  délire,  par  la  présence  de  zones  mates, 
hronchophoniques,     à    expiration   soufflante,   siégeant     aux    deux 
sommets  du  poumon  mais  surtout  à  gauche  tandis  qu'ailleurs,  dans 
toute  la  poitrine,  existait  une  sonorité  complète  avec  existence  de 
râles  sous-crépi  tan  ts. 

Le  traitement,  comme  dans  l'obs.  XIX,  a  consisté  surtout  en  lave- 
ments au  tannin  (0,60  matin  et  soir)  porté  aussi  haut  que  possible  et 
gardé  à  l'aide  des  mains  de  la  garde  malade,  pendant  un  quart  d'heure 
et  précédé  toujours  d'uu  lavement  évacuant.  L'amélioration  est  sur- 
renuoie  13  décembre  1888;  Tenfant  a  paru  se  rétablir  complètement 
d'abord  et  a  repris  ses  occupations  habituelles  ;  mais  l'appétit  n'est 
pas  revenu,  l'amaigrissement  a  fait  des  progrès  et  une  méningite 
tuberculeuse  l'a  emportée  cinq  mois  après  (15  mai  1889). 

Addenda,  —  Orippe  atténuée  par  le  tannin. 

Obt.XXL —  H..,  45  ans,  graveleux,  ayant  une  profession  très  ac- 
tive et  habituellement  grippé,  depuis  deux  ans,  tous  les  mois  ou  tous 
les  deux  mois,  assez  fortement  pour  être  obligé  de  garder  la  cham- 
bre pendant  quatre  à  huit  jours,  est  de  nouveau  atteint  de  grippe  le 
15  mtti  1888,  en  môme  temps  que  sa  femme.  Du  15  au  18,  il  éprouve 
comme a'babitude,  dos  frissonnements  alternant  avec  chaleur  et  moi- 
teur, un  commencement  de  coryza  avec  céphalalgie,  un  peu  de  diffi- 
culté d'avaler,  de  la  toux  avec  oppression.  Dès  le  18  mai,  avant  la 
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période  d'état  de  la  grippe,  nous  le  mettons  au  tannin,  i  gr.  80  par 
jour  en  trois  prises.  Dès  la  fin  de  son  premier  jour  de  traitement,  il 
éprouve  moins  de  douleur  et  d^abattement  et  son  rhume  passe  rapi* 
dément  à  la  période  de  coction.  Il  continue  le  tannin,  aux  mêmes 
doses,  tous  les  jours  jusqu'au  23  mai,  sans  avoir  été  obligé,  comme 
il  le  faisait  toujours  pendant  ses  autres  grippes,  de  garder  la  chambre 
même  un  seul  jour.  Du  21  au  23  il  avait  eu,  malgré  le  tannin,  les 
crises  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  vers  le  déclin  de  cette  af« 
fection,  sueurs,  urines  plus  abondantes  et  surtout  diarrhée  bilieuse. 
En  juillet  et  en  octobre  de  la  même  année,  au  retour  d'un  nouvel 
accès  de  grippe,  il  se  mit,  de  lui-même,  au  traitement  par  le  tannin 
et  obtint  chaque  fois  des  résultats  identiques  ;  ce  qui  lui  permit  de 
vaquer  à  peu  près  librement  à  ses  affaires  du  dehors. 

Obs.  XXII.  —  H...>  70  ans,  obèse,  ancien  goutteux,  albuminurique 
depuis  15  ans,  atteint  de  plus,  d^artério-clérose  généralisée  avec  di- 
latation aortique  et  état  scléreux  probable  des  artères  coronaires, 
affection  donnant  lieu  depuis  3  ans,  à  des  accès  d'angor  pectoris  ter* 
ribles  (1),  dans  l'intervalle  desquels,  le  malade  ne  peut  souvent  faire 
le  moindre  mouvement,  sans  être  pris  de  douleurs  angineuses,  est 
affecté  de  grippe  à  plusieurs  reprises,  pendant  les  années  1887  et 
1888.  Chaque  fois,  il  est  repris,  au  début  surtout,  de  nouveaux  accôs 
d'angor;  et,  quelques  jours  après,  la  bronchite  vient  encore  compli- 
quer sa  malheureuse  situation.  Le  15  octobre  1888,  dès  les  premiers 
symptômes  d*une  nouvelle  grippe  (éternuements  répétés,  frissonne- 
ments, surexcitations,  difficulté  d*avaler,  toux  et  diminution  de  la 
voix)  nous  le  soumettons,  outre  le  régime  lacté  exclusif,  les  cata* 
plasmes  sinapisés  sur  les  reins,  un  lavement  purgatif  quotidien, 
comme  nous  le  faisons,  du  reste,  au  retour  de  chaque  affection  grip« 
pale,  à  Tusage  du  tannin,  à  la  dose  de  2  gram.  20  par  jour,  en  trois 
cachets.  Cette  fois,  la  grippe  se  passe  sans  complications  et  sans  que 
le  malade  ait  eu  besoin  de  garder  le  lit  pendant  un  seul  jour.  Gomme 
dans  l'observation  précédente,  le  tannin  fut  pris  pendant  sept  joars 


(1)  La  médicatioD,  chez  ce  malade,  consifite  particulièrement  dans  le  ré- 
gime lacté  mixte  ou  exclusif  dès  qu'apparaît  la  moindre  complication  on  qua 
Talbumine  dépasse  un  gramme  par  litre,  en  iodure  de  sodium  à  la  dose  de 
0.50  à  1  gr.  par  jour,  en  quinquina^  en  révulsifs  sur  les  reins  et  larements 
purgatifs  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours,  et  enfin  en  trinitrine  (solaUon 
Hachard]  à  dose  très  faible,  pendant  quinze  jours  par  mois. 
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coBSteutifs  et  le  malade  guérit  parfaitemeat.  Au  mois  de  fé?rier  et 
de  mai  1889,  des  prodromes  de  grippe  étant  survenus,  le  malade  se 
mit  de  lui- môme  au  tannin,  qu'il  prit,  dans  les  mêmes  conditions  et 
aux  mêmes  doses  qu*en  octobre  1883  et,  eut  chaque  fois  le  bonheur 
de  voir  évoluer  sa  grippe,  d^une  façon  très  bénigne. 

Ob8.  XXIII.  —  H...,  38  ansy  goutteux  et  obèse,  obligé  par  sa  pro- 
fession d^ôtre  toujours  dehors,  est  fréquemment  grippé  et  est  obligé^ 
presque  à  chaque  accès  de  grippe,  de  garder  le  lit,  en  raison  de  la 
tendance  qu'a  la  maladie  à  se  porter  sur  la  trachée  et  les  bronches. 
JLe  5  décembre  1888,  un  de  ses  enfants  et  leur  domestique  venant  déjà 
d'être  atteints,  il  est  pris,  à  son  tour,  de  frissonnements,  de  douleurs 
névralgiques  dans  la  tête,  le  cou  et  les  membres,  d*abattement  avec 
surexcitation  et  insomnie,  d'un  commencement  de  coryza,  d*angine  et 
de  toux  laryngée.  Nous  le  soumettons  à  l'usage  du  tannin,  qu'il  prend 
pendant  huit  jours  consécutifs,  à  la  dose  de  2  gram.  par  jour,  en  trois 
fois.  La  nuit  du  6  est  meilleure,  les  douleurs,  les  phénomènes  fluxion- 
naires  et  catarrhaux,  du  nez,  de  la  gorge  et  des  premières  voies  res- 
piratoires sont  apaisés  et  ont  permis  au  malade  de  respirer  par  le 
nés,  de  tousser  et  de  cracher  beaucoup  moins,  les  mucosités  étant 
devenues  épaisses  comme  à  la  période  de  maturité.  La  grippe  s'est 
maintenue  jusqu'au  13  suivant,  c'est-à-dire,  pendant  sept  jours,  dans 
les  mêmes  limites  très  bénignes,  sans  que  le  malade  ait  été  obligé, 
cette  fois,  de  garder  la  chambre  une  seule  heure  de  plus  que  dans 
rétat  de  santé.  La  maladie  n'a  pas  été  supprimée  ;  mais,  par  suite  de 
la  diminution  de  l'état  fluxionnaire,  du  dessèchement  des  muqueuses, 
de  Taccablement,  des  douleurs  névralgiques,  elle  a  été  assez^ atténuée 
pour  permettre  au  malade  de  continuer,  sans  s'interrompre,  sa  pro- 
fession active. 

DEUXIÈME  PARTIE 

Observations  générales. 

Dans  cette  deuxième  partie,  nous  étudierons  successivement 
les  points  suivants  :  l'action  physiologique  du  tannin,  son 
action  thérapeutique  dans  la  grippe  ainsi  que  son  mode  d'ac- 
tion, le  mode  d'administration  et  les  doses  de  ce  médicament 
et  enOn,  ses  indications  principales.  Nous  formulerons  en* 
suiie  les  conclusions  générales  de  cette  étude. 
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1»  Action  physiologique  du  tannin;  ses  principales  appiica^ 
ttons. 

Pris  à  rintérieur,  le  tannin  produirait,  sur  restomac,  des 
troubles  assez  importants,  pincements  douloureux,  anorexie, 
pesanteur,  éructations,  etc.  Nous  verrons,  plus  loin,  que  ces 
malaises  dyspeptiques  sont  fort  exagérés.  Du  reste,  Lewin  a 
montré  que  le  tanno-albuminate  de  soude,  composé,  formé 
par  le  tannin  et  les  substances  albuminoïdes,  n'a  pas  d'action 
irritante  sur  Testomac. 

Sur  rintestin,  il  produit,  à  petites  doses,  la  constipation  ; 
tandis  que  de  fortes  doses  peuvent  amener,  par  action  méca- 
nique, une  action  inverse. 

Relativement  à  l'action  du  tannin  sur  les  petits  vaisseaux 
et  les  tissus,  en  général,  on  admet  qu'il  les  resserre;  astrin- 
gence  que  Ton  explique  par  son  action  vaso-constrictive  et 
par  la  coagulation  de  l'albumine  intus  et  extra  vasculaire 
Cette  dernière  propriété  expliquerait  seule,  d'après  Nothnagel 
et  Rossbacli  (1),  le  resserrement  des  tissus.  Suivant  ces  au- 
teurs, le  tannin  produirait  plutôt  une  action  vaso-dilatatrice. 

Pour  les  muqueuses,  on  sait  qu'il  resserre  leur  trame  molé- 
culaire, combat  les  hyperhémies  et  tarit  les  sécrétions. 

Il  tend  de  même  à  produire  la  diminution  de  la  sueur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'action  astringente  du  tannin  est  à  l'abri 
de  toute  contestation  ;  de  là,son  emploi  contre  les  hyperhémies, 
les  hémorrhagies  et  les  hypercrinies,  sudorale,  bronchique, 
intestinale,  contre  l'albuminurie,  etc.  Nothnagel  et  Rossbach 
pensent,  de  plus,  que  le  tannin  émousse  la  contractilité  des 
tissus  ;  et,  de  fait,  lorsqu'il  est  appliqué  localement,  il  diminue 
la  sensibilité  des  muqueuses.  Le  tannin  est  aussi  un  para- 
sitide  et  un  antiputride  ;  de  là  son  emploi,  dans  la  pustule 
maligne  (Nélaton),  dans  la  fièvre  intermittente  (Leriche),  dans 
la  septicémie  puerpérale  (  Woillez),  dans  la  diphtérie  (Arétée, 
Barthez,  Gons.  Paul),  dans  la  coqueluche  (Geigel  et  Dûrr), 
dans  le  choléra  (Gruveilhier,  Cautani  et  Duboué),  lequel,  at- 


(1)  Voir  Art.  Tannin,  par  Fonsaagrives,  du  Diet.  enojoLop4diqae. 
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tribue  encore  au  tannin  la  propriété  de  combattre  la  desqua- 
mation épithéliale,  dans  la  tuberculose  aiguS  (Potain),  et 
chronique  (Raymond,  Arthaud  et  Woillez).  Ce  dernier  obser- 
vateur l'avait  employé  à  la  dose  moyenne  de  0,40  en  pilules 
pour  faire  disparaître  les  râles  humides  qui  accompagnent  le 
ramollissement  des  tubercules  ou  la  formation  des  cavernes. 
Enfin  le  tannin  précipite  Témétique  de  ses  solutions  ainsi  que 
les  alcaloïdes.  Mais,  par  quelle  voie  est  éliminé  le  tannin  et 
quelle  est  son  action  sur  les  urines?  Lewin  pense  que,  tout 
en  8*éliminant,  en  partie  par  les  urines,  il  agit  dans  le  sens 
d'une  diminution.  Pour  Lallugeaux  d'Ormay,  il  y  aurait,  au 
contraire,  action  diurétique.  Ralf  Stockman(Brit.  méd.  journ., 
1886]  cherche  à  établir  que  le  tannin  est  éliminé  presque  com- 
plètement par  l'intestin  et  en  minime  partie,  par  les  urines. 
Pour  lui,  la  quantité  d'urine  reste  la  même  après  l'adminis- 
tration du  tannin . 

2*  Action  ihéi^apeutique  dutannmdana  la  grippe;  mode  d ac- 
tion de  ce  médicaments 

Voici  un  malade  atteint  d'une  forte  grippe  mais  simple, 
arrivée  à  sa  période  d'état,  il  éprouve  des  symptômes  variés  : 
c'est  un  état  catarrhal  portant  principalement  sur  les  voies 
respiratoires  et  souvent  aussi  sur  les  muqueuses  de  l'estomac 
et  de  rintestin  (coryza  abondant,  séreux  et  même  sérosangui- 
noient,  écoulement  lacrymal,  difficulté  d'avaler,  enrouement 
de  la  voie,  toux  et  oppression,  anorexie,  envie  de  vomir,  etc.  ; 
ce  sont  des  troubles  multiples  du  système  nerveux  (névralgies 
fronto- maxillaire  et  occipitale,  pleurodynies,  myalgies  di- 
verses, prostration  des  forces,  surexcitation  cérébrale,  altéra» 
tions  diverses  de  la  sensibilité  spéciale,  etc.)  ;  c'est  en  môme 
temps  un  sentiment  de  chaleur  a^ec  moiteur  aux  mains  (1)» 


(1)  Nom  ATons  démontré,  daas  notre  mémoire  sur  les  symptômes  et  les 
eomplieations  de  la  grippe^que  cette  affection  produit  soaTent,  outre  lesphéno- 
mloee  elasrtqaes  habitneLs,  une  élévation  de  température  dans  les  parties 
péftphériques»  «ne  augmentation  légère  du  foie  et  des  modifications  impor- 
ttmtM  dans  les  urinée. 

T.  164.  12 
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aux  oreilles,  aux  pieds,  coïncidant  souvent  avec  une  élévation 
de  température  à  type  ordinairement  irrégulier,  rémittent  ou 
continu- rémittent  ;  ce  sont  encore  des  sueurs,  souvent  pro- 
fuses, visqueuses,  avec  des  urines  peu  abondantes,  chargées 
d'acide  urique  et  de  pigments  biliaires.  Ce  malade  vient-il  à 
prendre  du  tannin,  à  la  dose  de  2  gram.  environ  par  jour  et 
en  trois  fois  ;  alors  surviennent  les  modifications  suivantes  ; 
Tétat  catarrhal  des  muqueuses  diminue,  l'écoulement  nasal, 
les  mucosités  de  la  gorge,  du  larynx,  de  la  trachée,  s'épaissis- 
sent, comme  à  la  période  de  coction,et  se  raréfient, les  névral- 
gies diverses  et  surtout  la  céphalalgie  perdent  leur  intensité 
ou  disparaissent,  l'accablement  et  la  surexcitation  cérébrale 
ifont  moins  forts,  l'anorexie  est  moins  prononcée,  la  chaleur 
des  extrémités  devient  moins  brûlante,  etc. 

On  le  voit  donc,  le  tannin  modifie  considérablement  l'état 
grippal;  et  ces  changements  sont  relatifs  principalement,  à 
l'état  catarrhal  des  muqueuses,  avec  système  nerveux  central 
et  périphérique  et,  à  la  muqueuse  des  voies  digestives,  estomac 
et  in  testin  :  puis,  mais  secondairement,  aux  modiiicatioos  des 
fonctions  cutanées  et  des  voies  urinaircs,  quantité  et  qualité, 
à  la  température  du  corps  et  à  rantiscpsie  des  matières  in- 
testinales. 

a)  État  catarrhal  des  muqueuses,  —  Déjà  après  la  première 
ou  la  seconde  dose  de  tannin,  les  flux  muqueux  commencent 
à  se  modifier,  les  muqueuses  oculaire,  pituitaire  cessent  de 
couler  et  ne  produisent  plus  qu'un  mucus  épais,  jaunâtre  ou 
verdâtre,  comme  si  la  grippe  était  déjà  arrivée  à  la  période  de 
maturité.  En  môme  temps,  les  sécrétions  de  la  gorge,  du  la- 
rynx, de  la  trachée  et  des  bronches  deviennent  moins  abon- 
dantes et  plus  épaisses  ;  la  toux  est  moins  quinteuse  et  plus 
facile.  Voilà  pour  l'élément  sécrétoire  ;  mais  simultanément 
on  peut  constater  la  diminution  de  l'état  fluxionnaire,  de  la 
lougeur  des  yeux,  du  pharynx  et  des  narines.  Celles-ci  de- 
viennent perméables  et  permettent  de  respirer  facilement  par 
le  nez.  Toutes  ces  modifications  hyperhémiques  et  catarrhales 
persistent  tant  que  le  tannin  est  continué  ;  mais  si,  aprë&  un 
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jour  OU  deux  et,  en  tout  cas,  avant  la  période  de  déclin  de  la 
grippe,  on  discontinue  ce  médicament,  alors,  on  voit  réappa» 
raître  les  phénomènes  fluxionnaîres  et  catarrhaux  du  début. 

b)  Modifications  du  système  nerveux,  —  Nous  savons  que, 
danslagrippe,  il  y  a,  presque  toujours  une  altération  notable, 
surtout  une  exaltation  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  ; 
de  là,  ces  névralgies  si  communes  dans  la  tête,  le  cou,  lapoî* 
trine.  le  rachis,  les  reins,  les  articulations  et  les  membres; 
de  là  aussi  ces  éblouissements,  ces  bourdonnements,  ces  otal- 
gies  si  fréquentes  chez  les  enfants.  Or,  dès  le  premier  Jour 
d'administration  du  tannin,  on  voit  diminuer  ou  disparaître 
ces  diverses  névralgies,  mais  surtout  la  céphalalgie  fronto-tem- 
porale  ou  maxillaire  souvent  si  pénible.  Comme  pour  les  phé- 
nomènes catarrhaux,  elle  revient  dès  que  l'on  supprime  le 
médicament.  C'est  un  fait  général,  que  nous  avons  constaté 
dans  toutes  nos  observations  de  grippe  sans  complications.  H 
y  a  plus;  et  ceci  est  non  moins  intéressant  :  si,  la  grippe  termi- 
née, persiste  ou  redoubla  une  céphalalgie  violente,  celle-ci  peut 
encore  être  calmée  i)ar  le  tannin,  ainsi  que  nous  l'avons  mon- 
tré dans  les  observations  X,  XI  et  XII.  On  comprend  donc 
l'importance  qu'il  y  a,  dans  ces  cas,  à  rechercher  Texistence 
des  reliquats  de  la  grippe  et  d'établii*  un  bon  diagnostic. 

Parallèlement  aux  changements  survenus  dans  la  sensibi- 
lité générale  ou  spéciale,  on  voit  encore,  par  le  tannin,  dimi- 
nuer les  autres  phénomènes  appai'tenant  au  système  nerveux 
central  et  à  la  motîlité  ;  le  sentiment  de  brisement  des  muscles 
et  la  prostration  musculaire  ont  moins  dlntensité  ;  l'agace* 
ment  des  nerfs,  les  bizarreries  de  caractère,  la  surexcitation 
cérébrale  diminuent.  Le  sommeil  qui  était  agité,  parcouru 
par  des  rêves  et  des  idées  obsédantes  devient  meilleur.  Nous 
insistons  particulièrement  sur  ce  dernier  fait,  qui  ne  manque 
pas  dans  les  grippes  simples  et  qui  est  un  si  grand  soulage- 
ment pour  les  malades. 

c)  Voies  digestives,  estomac  et  intestin.  —  On  a  vu,  page  28, 
les  méfaits  (inappétence,  douleurs,  ballonnement  du  venti-e, 
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etc.),  dont  on  a  accablé  le  tannin .  Nous  avons  administré, 
jusqu'ici,  plus  de  cinq  cents  fois  ce  médicament  et  à  des  doses 
relativement  élevées  ;  or,  jamais —  si  ce  n'est  dans  un  seul 
cas  chez  une  femme  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire,  qui 
avait  pris  son  cachet  avant  le  repas  et  qui,  depuis,  en  a  repris 
sans  la  moindre  indisposition  en  se  conformant  à  nos  pres- 
criptions —  jamais,  disons-nous,  nous  n'avons  rien  observé 
de  semblable.  Nous  ne  craignons  donc  pas  d'avancer  que  le 
tannin,  ingéré  dans  lesconditions  que  nous  indiquons,  page  39, 
ne  produit  pas  de  troubles  de  l'estomac.  Quant  à  la  constipa- 
tion, on  a  dit  :  que  peu  pouvait  la  déterminer  et  que  beaucoup 
pouvait  amener,  par  action  mécanique,  un  effet  inverse.  À.\iz 
doses  où  nous  le  donnons,  le  tannin  diminuant  les  sécrétions 
intestinales,  tend  à  produire  des  selles  plus  épaisses  ;  mais  il 
n'empêche  pas  la  diarrhée  bilieuse  qui  se  produit  dans  le 
cours  et  surtout  vers  le  déclin  de  la  grippe.  Si,  dans  nos  ob- 
servations, nous  avons  si  souvent  ajouté  au  tannin  un  lave- 
ment froid  ou  chaud,  simple  ou  additionné  de  sulfate  de 
soude,  cela  a  été  pour  réaliser  complètement  une  des  indica- 
tions importantes  de  la  grippe,  l'expulsion  des  matières  in- 
testinales. 

d)  Sueurs,  —  Les  hypercrinies,  en  général,  diminuent  par 
le  tannin.  Ce  résultat  est  de  constatation  vulgaire  et  est  géné- 
ralement admis  ;  cependant,  dans  la  grippe,  malgré  ce  médi- 
cament, les  sueurs  nocturnes  persistent  ordinairement,  surtout 
au  moment  de  la  convalescence.  Bien  des  fois  nous  avons 
constaté,  sur  nous-méme,  la  réalité  de  ce  fait. 

e)  Urines^  quantité  et  qualité.  —  Nous  avons  vu  que  les 
urines  étaient  peu  modifiées,  par  le  tannin.  Dans  notre  obser- 
vation TV  la  quantité  des  urines,  qui  était  de  800,  ce.  avant  le 
tannin,  s'est  élevée, après  l'administration  de  ce  médicament  à 
860, 000  et  1250  ce.  Dans  l'obs.  Y  le  taux  des  urines  s*est  élevé 
de  750  à  800  et  1020  ce.  Dans  la  YI%  le  chiffre  est  descendu 
de  900  à  850  ce.  Dans  la  YU«,  il  y  a  eu  820  ce.  d'urine,  au  lieu 
de  800  avant  le  tannin.  Nous  concluons  donc  que  la  quantité 
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d'urine  émise  est,  en  général,  augmentée  mais  dans  de  faibles 
proportions. 

Qualité.  —  Les  mêmes  observations  nous  ont  permis  de 
constater  que,  après  le  tannin,  on  retrouve  comme  avant,  dans 
les  urines,  de  la  peptone,  des  pigments  biliaires  et  de  Turobi- 
line.  Il  y  a  donc  peu  de  modifications. 

f)  Température.  —  Voici  quelques  observations  établissant 
que  la  température  est  peu  influencée  par  le  tannin. 

Obs.  XXIV.  ^  H.. .y  45  ans,  graveleux,  sujet  aux  grippes,  à  rem- 
barras gastrique,  est  atteint,  le  25  février  18S8,  d'une  forte  grippe, 
mais  simple  avec  anorexie,  céphalalgie,  douleurs  musculaires,  corjza, 
toux  et  voix  eorouée,  angine  légère,  chaleur  et  moiteur,  urines 
chargées. 

26  soir     P.  82.  R.  22.  T.  main  g.,  37\  rectum  38*. 

27  8  h.  matin  P.  80.  R.  19.  T.  —  37".  —  38..    Tannin  0,75. 
9  h.    —     P.82.  R.  20.T.  —  37\  ~  38.. 

28  8  h.    —     P.78.  R.  20.T.  —  37».  —  38..    Tannin0,65. 
9  h.     —     P.  80.  R.  19.  T.  —  37*.  —  38«. 

11  h.    —     P.  80.  R.  20.  T.       —      37*.      —      38«. 

Obs.  XXV.  —  H...,  38  ans,  arthritique,  est  pris  le  16  septembre 
1888,  en  même  temps  que  sa  femme  et  son  Gis,  d'une  grippe  modé- 
rée, sans  complications.  Nous  notons  : 

18. 8  fa.  matin  P.  74.  R.  18.  T.  main  g.,  37  .  rectum  38..  Tannin  0,50. 

10  h.     —    P.76.  R.  20.T.       —      37*.      —      35.. 
19  8  h.     —    P.  73.  R.  20.  T.       —      36».      —     37\    Tannin  0,75. 
9  h.     —     P.  75.  R.  22.  T.        —      36V      —     37». 
11  h.     —    P.  75.  R.  20.  T.        —      36».      —     37*. 

g)  Antisepsie.  —  Nous  avons  indiqué,  page  29,  les  maladies 
parasitaires  nombreuses,  dans  lesquelles  est  employé  le  tan- 
nin. Rappelons  seulement  ici  que  le  tannin  est  surtout  actif 
contre  les  fermentations  putrides  et  qu'il  a  été  essayé,  avec 
avantage,  contre  la  septicémie  pxurulente  (Woillez)  et  contre 
la  fermentation  ammoniacale  des  urines  (Fleck),  nous  avons 
pu  constater  que,  après  le  tannin,  les  gaz  et  les  matières  in- 
testinales expulsés  avaient  bien  moins  d'odeur  :  ce  qui  peut 
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Qous  faire  présumer  que  la  toxicité  de&  excréments  a  dimiaué 
par  le  tannin.  De  plus  le  tannin,  avons  nous  dit,  page  30,  pré- 
cipite les  alcaloïdes,  or  le  professeur  Ch.  Bouchard  a  démontré 
(Leçon  sur  les  auto-intox,  p.  100)  que  les  substances  alcoloï- 
dlçpies,  contenues  dans  les  putréfactions  intestinales  sont  éga- 
lement précipitées  par  le  tannin.  On  voit  donc  qu'à  défaut  de 
preuves  expérimentales,  que  nous  regrettons  de  n'avoir  pu 
faire,  établissant  le  degré  d'antisepsie  intestinale,  due  au 
tannin,,  nous  pouvons  cependant  considérer  comme  très  pro- 
bable, Taction  antiputrescible  de  ce  médicament. 

8«  Mode  d'action  du  tannin  ddn$  la  grippe. 

Nous  serons  très  bref  sur  ce  chapitre,  qui,  en  ce  moment, 
comporte  beaucoup  d'hypothèses.  En  dehors,  en  efffet,  des 
changements  survenus  du  côté  des  muqueuses  (diminution 
des  hyperhémies  et  des  fluxions  catarrhales)  qui  s'expliquent 
bien  par  le  mode  d'action  du  tannin  sur  Tastringence  des 
tissus  et  les  hypercrinies,  en  général,  quelles  raisons  plausi- 
bles, en  nous  plaçant  au  point  de  vue  de  l'action  physiologi- 
que de  ce  médicament,  peuvent  nous  rendre  compte  de  l'amé- 
lioration produite  sur  le  système  nerveux,  la  diminution  des 
névralgies  et  de  la  céphalalgie  en  particulier,  de  la  prostration, 
de  la  surexcitation  cérébrale,  etc.  ?  Si  encore  la  diminution 
des  névralgies  peut,  à  la  rigueur,  trouver  un  certain  degré 
d'explication  dans  ces  faits,  que  le  tannin  appliqué  localement 
sur  les  muqueuses,  diminue  leur  sensibilité,  que  suivant  No- 
thnagel  et  Rossbach,  il  émousse  les  nerfs  vaso-constricteurs 
et  qu'enfin,  en  faisant  disparaître  l'hyperhémie  et  les  sécrétions, 
dues  suivant  toute  probabilité  à  l'excitation  des  filets  nerveux 
qui  vont  aux  glandes,  11  peut,  par  le  fait  même,  calmer  les 
névralgies  qui  en  dépendent  ;  il  n'en  est  pas  de  môme  des 
autres  phénomènes  nerveux,  diminution  de  l'accablement  et 
de  la  surexcitation,  lesquels,  pour  être  bien  expliquéSi  sont 
subordonnés  à  la  connaissance  de  la  pathogénte  de  la  grij^ 
et  de  Taction  physiologique  complète  du  tannin  :  deux  ques- 
tions qui,  pour  le  moment,  renferment  de  nombreux  desiderata. 
L*antisep8ie  intestinale  due  au  tannin,  jusqu'à  un  cerlaîn 
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point,  pourrait  peut-être  jeter  quelque  jour  sur  l'améliora- 
tion  des  phénomènes  généraux;  mais  alors,  il  faudrait  d'a- 
bord savoir  avec  exactitude  quels  sont  les  symptômes  produits 
par  la  résorption  des  matières  toxiques  de  l'intestin,  toxicité 
qui,  ainsi  qu'on  le  sait,  a  ses  principales  sources  dans  les 
aliments  ingérés,  dans  les  produits  de  désassimilation,  des 
sécrétions  et  de  la  putréfaction  intestinale.  Et  puis,  puisque 
nous  parlons  d'auto-intoxication,  n'y  a-t-il  pas  encore  dans  la 
grippe  comme  dans  toutes  les  maladies  contagieuses,  des 
symptômes  dus  au  bacille,  aux  alcaloïdes  ou  autres  matières 
sécrétées  par  lui,  qu'il  faudrait  connaître  avant  de  rechercher 
conmient  agit  le  tannin,  quel  est  son  mode  d'action  sur  ces 
états  pathologiques. 

4»  Chotx  du  médiccanent,  son  mode  d'administration  et  ses  doses. 
Le  commerce  nous  fournit  deux  espèces  de  tannin  ;  le  tan- 
nin à  l'alcool  et  le  tannin  à  l'éther.  Ce  dernier  a  moins  d'odeur 
et  nous  paraît  moins  irritant.  C'est  lui  que  nous  employons 
constamment.  Nous  Tadministrons  en  cachet  ou  dans  Thostie, 
à  la  dose  pour  les  adultes  de  1  gr.  50  à  2  gr.  20,  par  jour  et  en 
trois  fois.  Chez  les  enfants  qui  ne  pourraient  Tavaler  facile- 
ment, nous  le  faisons  prendre  en  lavement,  aux  doses  de  0,40 
à  0,60  à  partir  de  quatre  à  cinq  ans.  Nous  donnons  0,20  en- 
viron aux  enfants  d^ine  année. 

An  commencement  de  nos  recherches,  nous  lui  ajoutions 
unjieu  de  poudre  de  benjoin,  0,10  par  paquet  ou  cachet.  Depuis, 
noms  le  donnons  pur,  sans  aucun  inconvénient. 

Nons  le  prescrivons  toujours  à  la  fin  des  repas  ;  et,  nous 
fiaisons  boire  le  malade,  après  Tingestion  du  médicament. 

5»  Indication  du  tannin  dans  le  traitement  de  la  grippe. 

Dans  le  traitement  de  la  grippe  simple,  quelle  que  soit  l'in- 
tensiié  des  phénomènes  fluxionnaîres  ou  catarrhaux  et  de  la 
céphalalgie,  le  tannin  produit  une  amélioration  constante  et 
notable.  Les  autres  symptômes,  prostration,  surexcitation  ce- 
TA>raIe,  anorexie  même,  sont  aussi  diminués.  Les  bons  effets 
qu'il  produit  nons  paraissent  supérieurs  à  ceux  obtenus  par 


184  MBMOIRBS   ORIGINAUX. 

les  médicaments  habituellement  employés  dans  cette  maladie, 
notamment  (voir  obs.  de  I  à  VIT)  à  la  codéine,  au  chloral,  aux 
pilules  de  cynoglosse,  à  Taconit  et  à  la  quinine  seule  ou  as- 
sociée à  l'aconit,  et  à  quelques  autres  substances,  iodoforme, 
naphtaline  et  antipyrine  que  nous  avions  données  dans  le  but 
de  produire  l'antisepsie  intestinale. 

Le  tannin  est  également  indiqué  (obs.  VIII, IX,  X,  XI  et  XII) 
contre  la  céphalalgie,  quelquefois  si  violente,  qui  peut  persister 
après  que  les  autres  symptômes  de  nature  congestive  ou  ca- 
tarrhale  se  sont  amendés.  Dans  ce  cas,  ses  effets  sont  très 
avantageux. 

Il  doit  encore  être  prescrit  (obs.  XIII  et  XIV)  dans  les  cas 
où  il  y  a  principalement  des  phénomènes  fluxionnaires,  quel 
que  soit  le  nombre,  la  diversité  et  Tintensité  des  muqueuses 
atteintes.  C'est  dire  assez  que  l'embarras  gastrique  même  n'est 
pas  une  contre-indication  à  son  emploi.  Lorsque  cependant, 
cette  dernière  affection  a  acquis  une  grande  intensité  et  donne 
lieu  à  des  vomissements  fréquents,  à  de  la  fièvre  et  à  des  dou- 
leurs épigastriques,  nous  conservons  à  la  place  du  tannin,  la 
médication  suivante  qui  produit  de  très  bons  résultats  :  eau 
gazeuse,  lait  glacé  à  l'eau  de  Vichy,  cachets  (3  à  5  par  jour) 
composés  chacun  de  0,80  de  bicarbonate  de  soude,  de  magnésie 
calcinée  et  de  salicylate  de  bismuth,  cataplasmes  sinapiséssur 
l'estomac,  lavements  froids  de  préférence,  quelquefois  chauds 
additionnés  le  matin,  d'une  cuillerée  à  soupe  de  sulfate  de 
soude  et  le  soir,  d'une  cuillerée  à  café  de  borate  de  soude. 

Dans  la  grippe  avec  localisations  inflammatoires,  angines, 
bronchites,  le  tannin,  pas  plus  que  les  autres  médicaments, 
n'arrête  l'évolution  de  l'inflammation.  Dans  ces  cas,  il  doit 
être  destiné  à  combattre  surtout  les  autres  symptômes  con- 
comitants, douleurs,  malaise,  surexcitation,  abattements,  pro- 
venant de  la  grippe. 

S'il  s'agit  d'une  broncho-pneumonie  grippale  avec  crainte 
de  tuberculose  pulmonaire  (obs.  XIX  et  XX)  le  tannin,  est  de 
nouveau  indiqué  et  peut  rendre  des  services  importants. 

Enfin,  lorsqu'il  s'agit,  comme  cela  arrive  si  souvent  chei  les 
gens  actifs,  chez  les  cachectiques,  chez  les  albuminuriques  et 
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ceux  chez  lesquels  la  grippe  peut  devenir  la  cause  de  .troubles 
sérieux  mettant  obstacle  au  libre  exercice  de  leur  profession 
ou  même  capables  d'entraîner  des  complications  redoutables 
comme  cela  peut  arriver  chez  les  personnes  épuisées,  il  devient 
important  de  chercher  dès  le  début,  à  entraver  révolution  de 
la  maladie  ou  même  à  lui  conserver  son  degré  de  simplicité  : 
dans  ces  cas,  le  tannin  reste  encore  complètement  indiqué. 

6*  Résumé  et  eonchmons  : 

Dans  la  grippe  simple,  le  tannin,  employé  aux  doses  que 
nous  avons  indiquées,  suivant  le  môme  mode  d'administra- 
tion, produit,  sans  aucun  danger  ni  inconvénient  même  pour 
le  malade,  des  effets  remarquables  qui  nous  paraissent  supé- 
rieurs à  ceux  déterminés  par  les  médicaments  employés  habi- 
tuellement contre  la  grippe. 

Ces  effets,  nous  pouvons  les  résumer  ainsi  : 

10  11  diminue  les  fluxions  des  muqueuses  et  tarit  leurs 
sécrétions. 

2*  Il  combat  le  symptôme  douleur,  la  céphalalgie,  les  névral- 
gies et  les  myalgies. 

3*  11  calme  la  surexcitation  cérébrale,  l'obsession  nocturne 
des  idées,  les  rêvasseries  et  diminue  la  prostration  et  la  cour- 
bature. 

4*  Il  fait  disparaître  l'anorexie  et  diminue  les  symptômes 
d'embarras  gastrique. 

5»  Bien  qu'il  diminue  les  hypercrinies  en  général,  cepen- 
dant il  ne  supprime  pas  les  sueurs  et  la  diarrhée  bilieuse, 
lesquelles  peuvent  se  montrer  même  pendant  la  nuit  qui  suit 
Tadministration  de  ce  médicament. 

ô'^ll  modifie  peu  la  température  du  corps  ainsi  que  la  qua- 
lité et  la  quantité  des  urines. 

?•  Il  réalise,  jusqu'à  un  certain  point  l'antisepsie  intestinale. 

11  suit  de  là,  que  le  tannin,  médicament  inoffensif  et  bien 
toléré,  est  particulièrement  indiqué  : 

!•  Dans  la  grippe  simple,  quelle  que  soit  l'intensité  et  la 
diversité  des  phénomènes  fluxionnaires  et  catarrhaux  de  la 
muqueuse  respiratoire. 
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2»  Dans  la  céphalalgie  consécutiTe  à  la  dimiautioa  ou  la 
disparition  des  autres  symptômes  de  la  grippe. 

3""  Dans  rembarras  gastrique  simple,  qui  accompagne  4si 
sourent  Thyperhémie  catarrhale  des  voies  Tespiratoires. 

4"  Dans  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  des  enfants, 

5"  Dans  les  cas  si  nombreux  où  il  est  urgent  d'at  ténuer  les 
symptômes  de  la  grippe  ou  d'en  éloigne»  les  complication» 
parfois  redoutables. 

6**  Enfin  dans  le  cas  de  grippe  avec  inflammation,  le  tannrn, 
sans  pouvoir  arrêter  révolution  de  la  maladie,  amétiore  les 
symptômes  généraux. 
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MES  CHRONIQUES,  LA  PHLEGMATU   ALBA  DOUNS   Vi 

l'oedème  EXPÉRIMENTAL, 

Par  le  Dr  M,  KLIPPEL, 
Ancien  interne   des   hôpitaux. 

(Snite  et  fin.) 

CHAPITRE  U. 

Phlegmatta  alba-dolens. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ce  sont  les  lâsicns 
des  veines  qui  ont  surtout  attiré  Tattention  dans  la  phkg- 
m^atia  alba-dolens.  Leurs  lésions  ont  été  minutieusement 
étiidiées  et  décrites  en  raison  de  leur  importance  anatomique 
et  des  renseignements  qu'elles  pouvaient  fournir  sur  la  phleg* 
matia  ;  c'est  que  ces  altératians  étaient,  à  vrai  dire,  le  po&ot  le 
plus  impoirtant  de  cette  maladie* 

Mais  tandis  que  Tétude  histologiquedes  nerfs  était  délaissée, 
toutes  les  observations  cliniques  relataient  des  symptômes 
d'ordre  nerveux  et  presque  tous  les  auteurs,  à  partir  d'une 
certaine  époque,  dans  Thistoire  de  la  phlegmatia  alba-dcdens, 
cherchaient  à  expliquer  les  troubles  de  la  motilitéeide  la 
sensibilité. 

Les  douleurs,  l'immobilité,  quelquefois  absolue  des  meoii* 
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bres,  les  troubles  de  la  sensibilité  ont  été  parfaitement  décrits 
(Mauriceau,  Hunter,  Cmveilhier,  Lee,  Audral,  Graves,  Trous- 
seau, Bouchât,  Gafé,  Budio,  Nëumann,  Virchow,  Legroox, 
Troisier,  De  Brun.) 

Nous  résumons  ici  la  façon  de  décrire  et  d'interpréter  ces 
symptômes  par  un  certain  nombre  de  médecins. 

M.  Graves  (1)  en  remarquant  l'immobilité  des  membres 
songe  à  une  paralysie  réflexe. 

M.  Trousseau  (2)  dît  :  que  la  sensibilité  cutanée  est  quelquefois 
obtuse  sur  toute  l'étendue  des  parties  œdématiées,  que  d'autres 
fois  il  existe  une  hyperesthésie  telle  que  le  simple  frottement 
cause  de  très  vives  douleurs  et  il  ajoute  :  chose  remarquable 
une  pression  plus  forte  était  moins  pénible. 

M.  Budin  (3)  a  presque  toujours  trouvé  une  diminution  de 
la  sensibilité  au  contact  et  à  la  température  et  une  analgésie 
très  manifeste. 

M.  Troisier  (4)  ajoute  que  Thyperesthésie  musculaire  est 
soovent  observée. 

Au  sujet  des  symptômes  moteurs,  Trousseau  dit  que  tout 
mouvement  est  impossible  comme  s'il  y  avait  paralysie 
musculaire. 

M.  Legroux  fait  remarquer  llmpossibitité  des  malades  à 
exécuter  le  moindre  mouvement  des  orteils. 

M.  Virchow  explique  les  troubles  nerveux  par  l'irritation 
du  tronc  nerveux,  par  les  veines  thrombosées  ou  les  collaté- 
rales gorgées  de  sang. 

M.  Troisier,  après  avoir  rappelé  les  faits  qui  précèdent 
tarmine  en  disant  : 

«  II  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  cause  de  cette 
paiésie  que  nous  ne  pouTons  cependant  mettre  en  doute,  y^ 

Les  observations  suivantes  montreront  que  les  nerfs  sont 
altérés  dans  la  phlegmatia  alba-dolens,  et  peut-être  serons- 


(1)  Clinique  médicale. 

(2)  Clioiqaes  médicales  de  THôtel-Dieu. 

(3)  ThèMde  Liégewd. 

(4)  Thèee  18S0. 
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nous  en  droit  de  rapprocher  ces  lésions  des  troubles  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement,  dont  il  vient  d'être  question  et 
qu'avaient  présentés  nos  malades. 

Obs.  L  (1)  —  Tuberculose  pulmonaire.  —  PMegmatia  alba-doUm. 
La  nommée  0  Juill...,  âgée  de  40  ans,  entrée  le  21  avril  1887,  salle 
Broca,  n<>  29,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bail,  à  Thépital 
Laënnec. 

Il  n*y  a  pas  d*hérédité  tuberculeuse  chez  cette  malade.  Elle  ne  tous- 
sait pas  habituellement.  Elle  était  bien  réglée.  Elle  a  eu  plusieurs 
enfants. 

Elle  est  malade  depuis  un  an.  Le  début  de  la  maladie  a  été  assez 
brusque  :  elle  a  eu  de  la  fièvre,  des  frissons,  de  la  toux,  des  signes 
de  bronchite. 

Depuis  cette  époque  elle  n*a  jamais  cessé  d'être  malade,  de  tous- 
ser et  de  maigrir.  Dès  le  début,  elle  avait  eu  de  la  fièvre,  revenant 
périodiquement  vers  le  soir.  Malgré  cela  elle  n^était  pas  alitée. 

Elle  entre  à  Thôpital  pour  une  recrudescence  de  la  toux  et  de  Tex- 
pectoration,  s'aceompagnant  de  diminution  de  l'appétit  et  des  forces. 

Â  son  entrée  on  constate  un  certain  amaigrissement,  de  la  pâleur 
et  de  la  faiblesse.  La  malade  reste  couchée.  A  la  percussion  et  à 
Tauscultation  on  trouve  des  signes  de  tuberculose  des  deux  sommets 
avee  prédominance  à  gauche.  11  y  a  de  la  respiration  rude  et  souf- 
flante, des  craquements  humides,  de  la  malitéen  arant  et  en  arrière. 
Pas  de  diarrhée,  ni  d'albuminurie.  Fièvre  le  soir.  Toux  et  expectora- 
tion muco-purulente. 

Depuis  son  entrée  la  maladie  a  eu  une  marche  rapide.  Au  bout 
d'un  mois  on  constatait  la  formation  de  cavernes.  Du  côté  gauche  en 
avant  il  y  avait  du  soufQe  caverneux,  du  gargouilleraeent,  du  reten- 
tissement amphorique  de  )a  voix  et  de  la  matité  presque  absolue. 
A  droite  il  y  avait  des  craquements  humides  et  de  la  respiration  souf- 
flante. Dans  le  reste  de  retendue  des  deux  poumons,  on  entendait  de 
nombreux  rftles  ronflants  et  cavernuleux.  L*appétit était  presque  nul. 
L'amaigrissement  a  suivi  une  marche  parallèle  au  développement 
des  lésions  locales  :  au  bout  d'un  mois  la  cachexie  était  complète. 

Aux  membres  supérieurs  les  masses  musculaires  sont  amaigries  et 

'■  .piii.i  II  m 

(1)  Nous  avons  présenté  à  la  Soc.  aaat.  les  nerfs  provenant  de  cette  ma- 
lade, juin  i887. 
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flasques.  Sur  le  biceps  on  produit  facilement  le  phénomène  de  la 
boule  musculaire.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés. 

La  peau  est  décolorée,  jaunâtre. 

C'est  dans  ces  conditions  que  s'est  développée  une  phlegmalia  alba- 
dolens. 

Le  23  mai  le  malade  s'aperçut  des  douleurs  et  du  gonflement  du 
membre  inférieur  gauche. 

La  maladie  débuta  par  le  pied  et  s'étendit  à  la  jambe  et  à  la  cuisse. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  tuméfaction  étaient  considérable  sur 
tont  le  membre  inférieur  gauche.  L'œdème  était  blanc,  dur  et  dou- 
loureux. Le  tissu  cellulaire  et  la  peau  étaient  le  siège  d'une  infiltration 
dure  qui  ne  permettaient  pas  au  doigt  de  produire  le  godet  des 
œdèmes  simples. 

Les  veines  superficielles  étaient  développées,  les  profondes  pré- 
sentaient des  cordons  durs. 

Le  membre  était  complètement  immobile.  Il  semblait  que  tout 
mouvement  fût  impossible.  Les  orteils  ne  pouvaient  être  remués  que 
d*une  façon  à  peine  perceptible. 

Il  existait  des  douleurs  spontanées,  mais  peu  intenses,  la  malade 
ne  faisant  aucun  mouvement.  Les  douleurs  étaient  vives  par  la  pres- 
sion surtout  sur  le  trajet  des  veines. 

La  sensibilité  au  tact  était  ômoussée  sans  être  abolie;  de  môme 
pour  la  sensibilité  thermique. 

Le  17  juin  l'œdème  existait  encore^  ainsi  que  les  antres  signes  de 
la  phlegmalia,  mais  l'infiltration  était  un  peu  moins  prononcée  et  les 
t^ments  étaient  moins  durs  et  moins  tendus. 

A  droite  il  s'était  fait  près  des  maléoles  un  léger  œdème. 

Les  deux  jours  suivants,  il  y  eut  de  la  fièvre  et  de  la  dyspnée. 

Mortle  19  juin  1887. 

Autopsie  (20  juin  1887).  —  Les  deux  poumons  sont  adhérents  au 
nÎToau  des  sommets.  Les  sommets  et  la  plèvre  sont  infiltrés  de  tu- 
bercules. Du  côté  gauche  on  trouve  une  assez  grande  caverne,  irré- 
gnlîère  et  dont  les  parois  sont  infiltrées  de  tubercules.  Du  côté  droit 
le  sommet  présente  cinq  ou  six  petites  cavernes  entourées  de  pneu- 
monie chronique  ardoisée. 

Tont  le  reste  des  deux  poumons  offre  de  nombreux  Ilots  de  tuber- 
enleecaséeux,  dont  beaucoup  ramollis,  partout  où  il  n'existe  pas  de 
lobercalesy  le  parenchyme  du  poumon  est  le  siège  d^une  congestion 
csdématease  intense. 

Le  eœor  est  de  moyen  volume,  les  parois  sont  flasquesi  le  ventri- 
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cule  gauche  est  relativement  plus  aminci.  La  coloration  du  myocarde 
est  brunâtre. 

Le  foie  est  gros,  de  coloration  jaune  et  d'aspect  amylolde. 

La  rate  est  de  moyen  volume. 

Les  deux  reins  sont  augmentés  de  volume  et  offrent  une  décolora- 
tion de  la  substance  corticale.  Les  pyramides  sont  rouges  et  injec- 
tées. 

Après  section  de  la  peau,  le  membre  inférieur  gauche  laisse  échap- 
per une  grande  quantité  de  liquide  cl»r.  Les  muscles  sont  infiltrés 
et  décolorés.  Les  veines  renferment  des  caillots.  Les  petites  veines 
sont  remplies  par  des  caillots  de  coloration  noire, 

Les  gaines  des  nerfs  sont  infiltrées.  Les  Taisseaux  sont  dilatés  si 
variqueux. 

Sur  les  dissociations  fraîches  des  muscles  junseaux  on  trouve  des 
fibres  musculaires  diminuées  de  volume.  Il  y  a  des  faisceaux  eonslî- 
tués  uniquement  par  des  fibres  ténues.  Le  contenu  de  quelques  fibres 
est  granuleux.  La  striation  y  est  absente. 

D*autres  fibres  également  atrophiées,  petites  ou  moyennes  ont 
sncore  la  striation.  Les  capillaires  de  ces  mascles  sont  remplis  de 
globules.  Le  tissu  conjonctif  est  infiltré,  les  fibres  musculaires  grêlos 
sont  dissociées  dans  les  faisceaux  de  la  préparation. 

Dans  le  muscle  jambier  postérieur  les  fibres  sont  de  moyen  vo- 
lume ;  on  y  voit  les  mêmes  altérations  mais  moins  prononcées  que 
dans  les  muscles  précédents. 

Etpamen  des  nerfs,  —  Saphène  externe  (tronc  et  ramifications).  —  Le 
nerf  est  œdématié,  ses  vaisseaux  sont  dilatés  et  llexueux. 

Examen  hisiol4)gique.  —  Après  séjour  du  nerf  dans  la  solution 
d'acidoosmique  à  1  centième  et  action  du  picro-carmin. 

Le  nerf  a  été  dissocié  dans  sa  totalité,  ce  qui  permet  de  dhre  que 
les  fibres  alténées  à  divers  degrés  sont  très  nombreuses. 

Celles  qui  sont  le  moins  malades  représentent  des  tubes  avec  de  la 
fragmentation  en  blocs,  de  la  myéline. 

Un  très  grand  nombre  ont  une  myéline  8*oifrant  sons  forme  de 
bonles.  Dans  certains  tubes  ces  boules  bien  arrondies  sont  rappro- 
chées les  unes  des  autres  donnant  ainsi  au  tube  nerveux  Taspecl  d*an 
chapelet. 

Il  B*agit  bien  ici  de  boules  de  myéline  dont  une  gaine  vide  et  non 
d'une  succession  de  petits  renflements  et  d'étranglements  qui  sont 
quelquefois  le  résultat  artificiel  de  la  préparation  :  les  boules  nom 
séparées  par  de  petits  espaces  clairs  et  ta  gains  dims  l'interstice  des 


ALTÉRATIONB  BBS  VEKFB  PiRIPHERTQUES.  191 

bouleB  cooaerve  ses  <dioiensi<m3  transTersales,  les  masses  de  myâline 
étant  très  rapprocàées  les  unes  des  autres. 

Dans  d'aatres  tubes  qui  sont  en  très  grand  nombre,  on  voit  des 
Ilots  déboules  disiattts  les  uns  des  vutares  et  séparés  par  des  esyaceB 
vides  de  la  gaine  dont  les  parois  sont  plus  ou  moins  rapprochées  et 
reFenues  sur  elles-mêmes. 

li  exista  aussi  des  gaines  complètement  vides. 

Les  capillaires  sont  dilatés  et  remplis  de  globules. 

Nerf  tibial  posiérie^ir,  —  Les  mêmes  altérations  se  retrouvent  dans 
le  tronc  et  dans  les  ramifications  qui  ont  été  examinés.  Ici  aussi  on 
voit  des  tubes  vides,  des  tubes  remplis  de  boules  de  myélwe,  de  la 
fra^meDiation  en  biocs.  Les  altérations  sont  aussi  fréquentes  et  aussi 
nombreuses  que  dans  le  nerf  précédent. 

Dans  les  ramifications  du  nerf  grand  seiatique  et  dos  branches  qui 
baignaient  dans  la  sérosité  œdémateuse,  la  môme  dégénération  des 
tubes  oerveux  se  rencontre  à  des  degrés  plus  ou  moins  accusés. 

On  peut  donc  conclure  que  Les  m*erfs  da  membre  inférieur  atteint 
de  pblegmatia  alba-dolens  sont  en  état  de  dégénérescence  complète* 

Obs.  11. —  Cancer  de  V9fténts.  —  Phlegmatin  alba  dolens,  —  La  nom- 
mée M.  M...  âgée  de  5!>  ans,  ménagère  entrée  le  5  mars  1687,  salle 
Cboiiiel  a*  10  à  Laënnec  Klaos  le  s^rTieé  de  M.  le  professeur  Gornîl 

Après  avoir  subi  un  certain  amaigrissement  et  ressenti  de  la  fai- 
blesse, la  malade,  assez  bien  portante,  a  présenté  il  y  a  quelques 
mois  un  écoulement  séro-sanguinolent,  ressemblant  comme  couleur 
à  la  chair  muscul^fire.  Cet  écoulement  était  peu  abondant  au  début. 
Pl«s  tard  il  d  erinl  plus  fort,  présenta  une  odeur  fétide  et  s'accom- 
pagna 4e  temps  en  temps  de  véritables  hémorrhagiee,  la  malade  ren- 
dant alors  du  sang  pur  et  des  caillots.  L^état  de  faiblesse  et  de  ca- 
chexie se  prononça  de  plus  en  plus  et  d'une  façon  lente.  La  faiblesse 
ètatt  toujours  très  grande  à  la  suite  des  pertes  abondantes. 

A  son  entrée  la  malade  se  plaignait  des  signes  énoncés.  De  plus 
elle  aTStt  des  douleurs  intermittentes  irradrant  dans  Thypogastre, 
les  lombes  et  les  membres  inférieurs.  Quelquefois  ces  •souffrances  ont 
été  très  fortes  dans  le  cours  de  la  maladie.  L'écoulement  fétide  per- 
sistait. La  malade  est  d^à  très  amaigrie  et  cachectique. 

Les  masses  musculaires  des  membres  sont  diminuées  et  "flaques. 
Du  côté  gauche  à  la  jambe,  Tamaigrissement  est  plus  prononcé.  E^ 
faisant  un  pli  à  la  peau  dans  cette  région  on  constate  par  comparai- 
son arec  le  côté  opposé  que  le  tissu  conjenctif  est  plus  dense.  On  ne 
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constate  cependant  pas  les  signes  d*une  atrophie  musculaire,  les 
réactions  électriques  sont  conservées  ainsi  que  les  réflexes  qui, 
comme  du  c6té  droit  sont  plutôt  exagérés.  Sans  rien  déduire  de  ce 
fait  nous  constatons 'seulement  que  c*est  de  ce  côté  que  s'est  montrée 
la  phlegmatia  alba-dolens  terminale. 

Les  membres  supérieurs  également  amaigris  présentent  un  peu 
d'exagération  des  réflexes  et  un  peu  d'hyperexcitabilité  mécanique 
des  muscles.  La  sensibilité  est  intacte. 

La  peau  est  amincie,  flasque  et  de  coloration  jaune  paille.  La  ma- 
lade reste  alitée. 

Le  toucher  vaginal  fait  constater  une  ulcération  végétante  du  col 
de  Tutérus  ayant  tous  les  caractères  d*un  cancer  de  cet  organe.  Pas 
d'œdôme.  Rien  aux  poumons,  rien  au  cœur  et  pas  d'albumine. 

Au  mois  de  mai  Tamaigrissement,  le  teint  jaune  paille  se  sont  ac- 
centués, il  y  a  de  la  perte  de  Pappétit,  de  l'insomnie  et  un  état  de 
cachexie  complète.  Durant  ce  mois  il  s'est  produit  plusieurs  crises 
de  douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  s'accompagnant  chaque  fois  de 
pertes  de  sang. 

Au  commencement  de  juin,  il  s'est  produit  des  douleurs  dans  la 
jambe  gauche.  Cette  jambe  a  lentement  augmenté  de  volume,  elle 
est  devenue  dure  et  douloureuse  à  la  pression.  Le  tissu  cellulaire  et 
la  peau  étaient  le  siège  d'une  inflltration  qui  ne  permettait  pas  de 
déterminer  un  godet  par  la  pression  avec  le  doigt.  La  peau  était 
pâle,  sans  lymphangite.  On  voyait  se  développer  le  réseau  des  veines 
superficielles.  La  phlegmatia  a  atteint  la  cuisse.  Le  16  juin  la  malade 
ne  peut  faire  de  mouvement  avec  le  membre  inférieur  gruche.  Les 
orteils  presque  immobiles  n'ont  que  des  mouvements  à  peine  per- 
ceptibles. La  sensibilité  au  contact  et  à  la  température  sont  moindres 
que  du  côté  sain. 

Morte  le  19  juin  1897. 

Autapne  (20  juin  1887.  —  Les  poumons  sont  exempts  de  toQta 
lésion. 

Le  cœur  est  gros,  flasque,  un  peu  dilaté  sans  lésions  de  valvules. 

Le  foie  est  moyen  et  d'aspect  muscade. 

Les  reins  sont  petits  et  décolorés. 

Le  corps  de  l'utérus  est  sain.  Le  col  présente  une  ulcération  régé- 
tante  envahissante,  de  coloration  grisâtre.  Le  col  a  presqae  disparu 
par  ulcération. 

Les  parois  du  vagin  sont  envahies  supérieurement. 

A  l'incision  de  la  jambe  gauche  on  trouve  de  la  sérosité  dans  le 
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tissu  cellulaire  sous-cutané  et  profond.  Le?  veinules  sont  oblilérôes 
par  des  caillots  noirs.  Les  grosses  veines  sont  turgescentes,  oblitérées 
aussi. 

Bxannen  des  nerfs.  -<-  Le  nerf  saphène  externe  baigne  dans  le  liquide 
de  rœdème  et  paraît  infiltré. 

Le  nerf  tibial  postérieur  présente  à  sa  surface  des  veinules  dilatées 
et  variqueuses. 

Ces  deux  nerfs  après  Taction  de  rosmium  ont  montré  quelques 
tubes  nerveux  seulement  qui  fussent  altérés.  On  trouve  surtout  de  la 
fragmentation  en  blocs  de  la  myéline. 

Quelques  fibres  sont  presque  vides  de  myéline. 

Elles  présentent  quelques  boules  et  des  noyaux  détachés  et  volu- 
mineux. 

Les  lésions  existent  mais  bien  moins  considérables  que  dans  le 
cas  précédent. 

Obs  in.  (Résumé).  —  Tuberculose,  —  Phlegmalia  alba-dolena.  —  Le 
nommé  A.  D...  âgé  de  45  ans,  salle  Bayle  n*"  14,  entré  en  1897  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Damaschino,  à  l'hôpital  Laénnec. 

Ce  malade  était  tuberculeux  depuis  quelques  années.  Il  en  est 
arrivé  à  la  période  cachectique,  présentant  à  Tun  des  sommets  une 
caverne  étendue.  Au  mois  d'avril  on  vit  se  développer  unephlegmatia 
alba-dolens  dans  le  membre  inférieur  du  côté  droit.  Le  gonflement 
de  tout  le  membre  devint  considérable.  Il  y  eut  une  circulation  colla- 
térale développée  superficiellement  et  des  veines  profondes  présen- 
tant des  cordons  durs  au  palper.En  même  temps  il  y  eut  des  douleurs. 
Nous  ajoutons  que  ce  malade  avait  un  certain  degré  d'atrophie  mus- 
culaire dans  le  membre  supérieur  gauche,  suite  de  paralysie  in- 
fantile. 

Le  côté  droit  où  siégeait  la  phlegmatia  n*en  montrait  point  de  sem- 
blable, ce  qui  nous  autorise  à  rechercher  l'état  des  nerfs  de  ce  côté» 

La  mort  survint  le  13  mars  1887. 

L'autopsie  montre  des  tubercules  disséminés  dans  les  deux  poumons 
avec  ramollissement  des  sommets. 

De  plus  on  trouve  les  veines  du  membre  phlegmatié  dilatées  et 
remplies  de  caillots. 

Les  nerfs  saphène  externe  et  tibial  postérieur  étaient  œdématiés. 

Dans  le  premier  de  ces  nerfn  il  y  avait  nombre  de  fibres  dont  la 
myétine  était  Irrégulièrement  fragmentée,  coupée  en  blocs  et  eu 
partie  résorbée. 

T.  164  13 
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Dans  d'aatres  tabès  il  n^y  sTait  plus  qae  des  boules  disséminées, 
«illeurs  les  gaines  étaient  affaissées  et  rerenues  sur  elles-mêmes. 
D'autres  gaines  étaient  complètement  vides.  Les  noyaux  étaient 
augmentes  et  granuleux .  On  Toyait  ça  et  là  des  granulations  grais- 
seuses. 

Dans  le  tibial  postérieur  on  yeit  aussi  des  fibres  altérées  de  la 
môme  façon.  EUps  sont  seulement  un  peu  moins  nombreuses. 

CHAPITRE  ni. 

A.  Sympiomatologie.  —  Indépendamment  des  cas  de  phleg- 
matia  alba-  dolens  où  Ton  constate  des  troubles  marqués  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement,  les  altérations  nerveuses  des 
OBdèmes  se  marquent  en  général  par  peu  de  symptômes.  Du 
moins  les  malades  se  plaignent  peu,  et  il  faut  avoir  Tattention 
dirigée  de  ce  côté  et  rechercher  les  symptômes  pour  les  trou- 
Ter.  Nous  pensons  que  l'altération  des  nerfs  se  fait  dans  les 
dernières  périodes  de  la  maladie.  Cela  est  d'accord  avec  Topî- 
nion  de  considérer  l'œdème  des  nerfs,  sinon  comme  la  seule 
condition  de  leurs  altérations^  du  moins  comme  une  cause 
adjuvante. 

Dans  ces  vues  on  s'explique  mieux  pourquoi  ia  symptoma- 
tologie  semble  souvent  presque  nulle»  les  malades  étant  déjà 
confinés  au  lit  et  profondément  épuisés.  En  pareil  cas  en 
effet,  les  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  demeu- 
rent inaperçus,  effacés  qu'ils  sont  par  tant  d'autres  symptômes 
prédominants  derrière  lesquels  on  a  peine  à  les  déceler. 

Du  reste  il  ne  s'agit  jamais  d'une  destruction  complète  des 
fibres  nerveuses  et  toujours  il  reste  bon  nombre  de  tubes 
nerveux  sains,  de  sorte  qu'une  assimilation  avec  la  dégéné- 
rescence,  suite  de  section  des  nerfs,  de  traumatisme  ou  des 
lésions  profondes  des  nerfs  ne  saurait  être  faite  avec  ce  qu'on 
observe  ici. 

On  peut  admettre  cependant  que  la  perte  au  point  de  vue 
fonctionnel  d'un  bon  nombre  de  tubes  nerveux,  n'est  pas  sans 
s'accompagner  de  quelques  symptômes.  Ceux-ci  sont  quelque- 
fois très  peu  marqués,  d'autres  fois  ils  se  présentent  avec  une 
netteté  qui  ne  laisse  rien  à  désirer. 
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Lorsque  l'œdème  occupe  les  membres  inférieurs,  qu'il  est 
encore  peu  marqué,  mais  qu'il  se  reproduit  périodiquement  le 
soir  et  à  la  suite  de  la  marche,  il  n'est  pas  rare  que  les  ma- 
lades accusent  dans  les  jambes  une  sensation  de  faiblesse  et 
de  fatigue  qui  n'a  rien  d'excessif,  mais  qui  se  reproduit  à  la 
moindre  marche,  au  moindre  effort  avec  une  rapidité  et  une 
facilité  extrêmes.  Gela  se  remarque  chez  les  cardiaques,  les 
brightiques  et  souvent  croyons-nous  chez  les  chlorotiques 
lorsqu'il  y  a  de  Tœdème  des  jambes.  Si  l'œdème  occupe  le 
nerf  optique  (mal  de  Bright)  on  observe  des  troubles  de  la  vue 
qui  ont  leurs  analogues  dans  ceux  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  que  nous  signalons  dans  l'infiltration  des  nerfs  des 
membres.  Et  l'on  sait  qu'il  y  a  une  névrite  optique  qui  peut 
laisser  à  sa  suite  l'amblyopie  après  résorption  du  liquide  CBdé- 
mateux. 

A  la  suite  de  phlegmatia  alba-dolens,  alors  que  la  maladie 
est  guérie,  les  mêmes  symptômes  s'observent.  Dans  deux  cas 
de  cette  affection  dont  l'un  était  la  conséquence  d'une  fièvre 
typhoïde,  l'autre  d'une  phlébite  suite  couche,  nous  avons  pu 
observer  une  faiblesse  du  membre  phlegmatié  qui  persistait 
encore  lorsque  les  malades  sortirent  de  l'hôpital  et  que  nous 
les  avons  perdus  de  vue. 

Lorsque  les  malades  sont  confinés  au  lit  et  que  l'infiltration 
est  très  prononcée  dans  les  membres  inférieurs,  la  faiblesse 
qu'ils  y  éprouvent  est  comparativement  beaucoup  plus  grande 
que  dans  les  membres  supérieurs.  Les  jambes  restent  cons- 
tamment étendues  dans  le  lit,  les  malades  ne  cherchant  plus 
i  les  plier  pour  changer  de  position  et  cela  malgré  qu'il 
n'existe  aucune  douleur.  Il  semble  alors  que  les  jambes  soient 
complètement  inertes. 

Il  n'est  pas  impossible  que  les  altérations  des  nerfs  soient 
pour  quelque  chose  dans  les  troubles  fonctionnels  à  côté  de  la 
gêne  naturelle  qui  résulte  de  l'infiltration  en  masse. 

Dans  les  observations  qui  précèdent  il  y  a  eu  quelquefois 
au  cours  d'œdèmes  chroniques,  des  troubles  de  la  sensibilité, 
des  crampes,  des  fourmillements  dans  les  parties  œdématiées, 
quelquefois  encore  de  légers  troubles  de  la  sensibilité,  de  la 
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diminution  des  sensations  perçues  sous  Tinfluence  du  contact, 
de  la  pression,  de  l'application  d'un  corps  froid  ou  chaud. 

Ces  dernières  anomalies,  constatées  dans  les  œdèmes 
simples,  se  rapprochent  de  ce  qu'on  observe  dans  Tœdème 
blanc  douloureux. 

C'est  surtout  dans  cette  affection  que  s'accusent  les  symp- 
tômes qu'on  peut  rapporter  à  l'altération  des  nerfs. 

Ici  il  y  a  l'élément  douloureux  qui  est  un  symptôme  domi- 
nant. Les  études  de  MM.  Pitres  et  Vaillard,  ont  bien  montré 
que  les  nerfs  pouvaient  être  altérés  à  l'autopsie,  tandis  que, 
durant  la  vie,  les  malades  n'avaient  pas  ressenti  de  douleurs. 
Il  est  probable  qu'il  s'agit  alors  d'une  simple  dégénération. 

Dans  la  phlegmatia  les  douleurs  seraient  dues  à  un  étal 
inflammatoire  amenant  les  altérations  que  nous  avons  cons- 
tatées dans  les  nerfs. 

L'idée  d'une  inflammation  a  été  admise  par  Virchow  qui 
pensait  à  l'irritation  des  nerfs  au  voisinage  des  veines  inflam- 
mées et  qui  expliquait  ainsi  les  douleurs. 

M.  Lancereau,  croyons-nous,  a  également  rapporté  les 
douleurs  à  l'inflltration  des  nerfs. 

Outre  la  douleur  qui  domine  tous  les  autres  symptômes,  il 
y  a  des  troubles  du  sentiment.  Le  moindre  contact,  le  moindre 
chatouillement  peut  révéler  sur  la  peau  la  présence  d'une 
hyperesthésiedes  mieux  caractérisées.  Le  phénomène  est  encore 
plus  marqué  lorsque  d'autre  part  il  existe  de  la  dysesthésie 
pour  les  excitations  plus  vives.  L'analgésie  en  effet  se  ren- 
contre encore  dans  l'œdème  douloureux,  la  douleur  à  la 
piqûre,  au  pincement  de  la  peau  ayant  disparu  ou  étant 
diminuée. 

Nous  avons  noté  dans  deux  cas  la  diminution  de  la  sensi- 
bilité aux  corps  chauds  et  froids  qui  pourrait  même  être 
abolie. 

Les  troubles  du  mouvement  ne  sont  pas  moins  remarquables 
dans  la  même  affection  ;  ils  ont  été  constatés  il  y  a  bien  long- 
temps. 

Alors  même  que  les  malades  ne  craignent  pas  la  douleur 
et  veulent  mouvoir  leurs  membres   phlegmatiés,  il    arrive 
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souvent  qu'ils  sont  dans  Timpossibilité  de  le  faire,  les  jambes 
restent  inertes  et  les  moindres  mouvements,  comme  ceux  des 
orteils,  ne  peuvent  plus  être  exécutés. 

Nous  avons  déjà  dit  combien  ces  troubles  nerveux  de  la 
phlegmatia  avaient  préoccupé  les  médecins. 

Nous  avons  rencontré  dans  les  stases  veineuses  du  thorax, 
dans  les  œdèmes  du  médiastin,  des  altérations  du  pneumo-gas- 
trique. 

Il  paraît  vraisemblable  que  dans  Tasystolie,  les  anasarques, 
beaucoup  de  nerfs  soient  lésés,  en  même  temps  que  Ton  voit 
un  état  d'asthénie  générale  qui  fait  partie  de  la  cachexie  avec 
œdèmes. 

En  résumé,  en  regard  des  altérations  des  nerfs  périphériques 
rencontrées  dans  les  observations  précédentes,  nous  avons  à 
mettre  un  certain  nombre  de  symptômes  d'origine  nerveuse. 

^.Anatomie  pathologique.  «- Les  observations  qui  précèdent 
ont  montré  des  altérations  variables  d'intensité  et  de  formes 
dans  les  nerfs  qui  ont  été  examinés. 

Ces  nerfs  ont  été  trouvés  malades  dans  les  membres  supé- 
rieurs, les  membres  inférieurs,  le  thorax,  mais  comme  les 
membres  inférieurs  sont  plus  prédisposés  aux  œdèmes  et  aux 
phlegmatia,  c*est  dans  ces  derniers  surtout  que  se  répartissent 
les  lésions. 

A  l'autopsie  nous  avons  noté  un  aspect  extérieur  inva- 
riable, c'est  l'infiltration  de  la  gaine  des  nerfs  et  la  dilatation 
avec  varicosité  des  vaisseaux  qui  cheminent  sur  les  gaines. 
Les  autres  lésions  ne  sont  appréciables  qu'au  microscope. 

Il  résulte  de  cette  infiltration  une  certaine  difficulté  à  colorer 
les  nerfs  par  Vacide  osmique  et  ici  surtout  il  importe  d'ouvrir 
préalablement  les  gaines  par  une  dissociation  grossière. 
Avant  d*aborder  l'étude  des  lésions  du  tube  nerveux  nous 
devons  mentionner  quelques  particularités  relatives  à  l'aspect 
des  nerfs,  colorés  par  l'acide  osmique  et  qui  pourraient  à  un 
examen  peu  attentif  en  imposer  pour  un  état  pathologique. 

A  l'état  normal  après  l'action  de  l'osmium  la  myéline  des 
tubes  neiVeux  apparaît  avec  des  bords  parfaitement  nets  et 
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recliligues   sauf  les  étranglements  annulaires  de  distance  en 
distance  et  les  incisures. 

Mais  il  arrive  très  souvent  sur  les  préparations  que  cet 
aspect  est  modifié  et  cela  pour  maintes  raisons,  par  le  seul 
artifice  de  la  préparation. 

Il  s'agit  alors  d*un  mangue  de  précautions  minutieuses  dans 
Tenlèvement  des  nerfs,  ou  d'autres  conditions  artificielles 
résultant  de  l'action  des  substances  colorantes  ou  bien  encore 
de  la  dissociation.  Parmi  ces  modifications  extra-patholo- 
giques, il  faut  signaler  Tétat  variqueux  des  tubes  nerveux,  la 
fragmentation  de  la  myéline  par  des  aiguilles  employées  pour 
la  dilacération  ou  par  des  tiraillements  sur  les  nerfs  qui  sont 
très  friables,  il  faut  signaler  la  sortie  des  boules  de  myéline 
hors  des  gaines  de  Schwann»  lorsque  celles-ci  ont  été  rompues 
par  les  aigmlles. 

Il  y  a,  en  un  mot,  toute  une  série  d'aspects  anormaux  des 
tubes  nerveux,  de  modifications  toutes  factices  qu'il  est  facile 
de  ne  pas  confondre  avec  des  lésions  véritables. 

Nous  avons  pris  tous  les  soins  désirables  pour  ne  pas  tomber 
dans  ces  erreurs. 

Le  nombre  des  fibres  altérées  est  des  plus  variables  ;  quel- 
quefois les  lésions  sont  a  peine  marquées  et  nous  nous  sommes 
abstenus  de  donner  le  compte  rendu  de  semblables  cas*  De 
plus  dans  les  œdèmes  proprement  dits,  les  lésions  sont  dissé- 
minées et  laissent  généralement  un  grand  nombre  de  tubes 
sains,  ce  qui  explique  l'absence  de  symptômes  dominants. 

Lorsqu'une  fibre  est  profondément  altérée  en  un  point  il 
est  naturel  de  pouvoir  suivre  les  altérations  analogues  sur 
tout  son  trajet  descendant  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  loi 
Walerienne. 

Les  formes  des  altérations  sont  multiples,  mais  eUes  se 
reproduisent  les  mêmes  dans  tous  les  cas. 

Elles  ne  difTëient  pas  du  reste  de  celles  décrites  dans  toute 
névrite  parenchymateuse  et  interstitielle. 

Ce  sont  ces  formes  indiquées  partout  et  en  particulier,  si 
bien  décrites  dans  les  Mémoires  de  MM.  Pitres  et  Vaillard. 
Cette  similitude  nous  permettra  d'être  bref  dans  la  dhscription 
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qui  Ta  suivre  au  sujet  particulier  des  OBdèmes  et  de  la  phleg^ 
matia. 

A.  Quelquefois  la  myéUne  s'est  montrée  festonnée  et  den- 
telée sur  les  bords  des  tubes,  tandis  que  le  cylindre^axe  per<- 
sistait.  Nous  sommes  portés  à  regarder  cet  aspect  comme  un 
degré,  comme  un  début  d'altération.  Le  fait  devient  certain, 
lorsque  un  peu  plus  loin  on  trouve  la  fragmentation  arrivant 
jusqu'à  Taxe  du  tube. 

B.  La  myéline  peut  être  fragmentée  en  gros  blocs  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  espaces  de  gaines  vides.  Ces  blocs 
sont  irrégulîers,  en  partie  résorbés  sur  les  bords  et  arrivent 
souvent  sur  quelques  points  à  l'aspect  de  boules,  ce  qui 
marque  la  transition  avec  un  degré  pathologique  plus  pro- 
noncé. 

C  •  A  un  troisième  degré  c'est  en  effet  des  boules  de  myéline 
qu'on  rencontre  dans  des  tubes  vidés  en  partie.  Les  boules 
sont  plus  ou  moins  rapprochées  les  unes  des  autres. 

Le  plus  souvent  on  trouve  la  disposition  en  tlots.  Dans  ce 
cas  quelques  boules  de  dimensions  variables  sont  réunies  dans 
un  espace  élargi  d'une  gaine  cellenu  revenant  sur  elle-même, 
et  s'afEûssant  au-dessus  et  au-dessaos  de  l'îlot. 

Le  cylindre  axial  a  disparu. 

Les  noyaux  détachés  sont  nombreux,  volumineux  et  remplis 
da  fines  granulations  colorées  en  noir. 

D.  Enfin  le  dernier  degré  d'altération  est  la  présence  de 
gaines  vides  ne  présentant  plus  trace  de  myéline  ou  de  cylin- 
dre d'axe. 

II  est  remarquable  dans  le  cas  particulier  que  toutes  les 
lésions  se  trouvent  réunies  dans  le  même  nerf  représentant 
ainsi  les  diiTérents  staJes  d'un  même  processus  pathologique. 
Celle  gamme  de  lésions  s'est  retrouvée  dans  tous  les  cas  cités 
ci-dessus. 

Quant  aux  fibres  considérées  comme  saines  nous  avons 
souvent  trouvé  un  grand  nombre  de  petites  fibres  colorées  ea 
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gfis  par  l'osmium,  tandis  que  les  autres  plus  larges  étaient 

noires. 

Ces  petites  fibres  existent  en  certain  nombre  à  l'état  normal. 
On  a  émis  Thypothèse  de  fibres  jaunes,  de  fibres  de  régéné- 
rations ou  de  fibres  atrophiées. 

Les  régénérations  ne  paraissent  pas  en  rapport  avec  une 
affection  persistante  et  profondément  cachectique.  Il  est  donc 
plus  probable  que  ce  sont  là  des  fibres  non  jaunes,  mais 
anciennes  et  restées  grêles,  du  fait  de  la  dystrophie  cachec- 
tique. 

Le  tissu  conjonctif  des  nerfs  a  été  trouvé  infiltré  et  quelque- 
fois épaissi.  Cela  est  dit  en  tenant  compte  du  point  où  les 
nerfs  sont  examinés  car  plus  on  s'approche  de  la  périphérie, 
plus  les  gaines  sont  épaissies  et  résistantes. 

De  plus  il  y  avait  souvent  dans  le  tissu  conjonctif  à  côté  de 
tubes  altérés  des  granulations  graisseuses  et  dans  le  névrilème 
des  larges  plaques  colorées  en  noir  par  l'acide  osmique.  Les 
vaisseaux  capillaires  se  montraient  quelquefois  dilatés  et 
remplis  de  globules. 

En  terminant  nous  rapprochons  les  lésions  des  nerfs  de 
de  celles  trouvées  dans  les  muscles  voisins  et  doot  un  exemple 
est  donné  dans  ce  travail  {phîegmaUa  alba-^lens.  Obs.  I). 

Dans  ces  muscles,  en  effet,  les  lésions  semblent  analogues. 
Les  fibres  musculaires  sont  grêles,  dimininuées  de  volume 
et  au  milieu  de  cet  état  d'atrophie  on  trouve  des  ûbres  granu- 
leuses, sans  striation,  avec  prolifération  des  noyaux,  en  un 
mot  à  côté  du  processus  atrophique,  un  processus  dégénératif. 

Le  tissu  conjonctif  de  ces  muscles  est  épaissi  et  inQItré 
comme  dans  les  nerfs. 

C.  Pathogénie,  —  Les  causes  pathogéniques  à  invoquer  pour 
expliquer  l'altération  des  nerfs  dans  les  œdèmes  sont  multi- 
ples et  paraissent  très  complexes  ;  sans  entrer  dans  de 
grands  détails  nous  réduirons  ce  chapitre  à  quelques  considé- 
rations sur  les  causes  qui  peuvent  favoriser  —  sans  doute 
dans  des  mesures  variables  suivant  les  cas  —  la  production 
de  ces  altérations. 
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Il  paraît  en  effet  probable  que  c'est  un  ensemble  de  causes 
et  non  une  seule  qui  les  développe. 

1*  Dans  les  membres  œdématiés  il  y  a  de  la  stase  veineuse 
et  une  augmentation  ds  pression  dans  le  système  capillaire  en 
général  (Ranvier).  En  môme  temps  il  y  a  ischémie  artérielle. 
Dans  ces  conditions  la  nutrition  s'opère  d'une  façon  défec- 
tueuse, les  matériaux  nutrifiés  étant  apportés  d'une  façon 
insuffisante  et  le  sang  ayant  servi  aux  tissus  n'étant  plus 
renouvelé  comme  à  l'étal  normal. 

29  Le  liquide  œdémateux  s'interpose  entre  les  capillaires  et 
les  tubes  nerveux  et  empêche  de  ce  fait  la  nutrition  normale 
de  ces  derniers. 

La  composition  chimique  des  sérosités  œdémateuses,  varia- 
bles du  reste  suivant  leur  siège  (Schmidt)  et  probablement 
suivant  la  maladie,  n'a  pas  en  effet  la  même  composition  que 
le  sérum  du  sang  et  de  fait  n'a  pas  ses  propriétés  physiolo- 
giques. 

3*  Les  liquides  épanchés  peuvent  contenir  des  produits 
toxiques.  Gela  est  démontré  cliniquement  par  les  phénomènes 
d'intoxication  survenant  à  la  suite  de  la  résorption  de  certains 
épanchements. 

Or  parmi  toutes  les  causes  susceptibles  d'agir  sur  les  nerfs, 
il  n'en  est  pas  de  plus  active  que  les  intoxications. 

Les  névrites  alcooliques,  saturnines,  mercurielles,  celles  de 
l'intoxication  par  l'arsenic  etc.,  ont  été  décrites. 

Les  malades  qui  présentent  certains  œdèmes  sont  en  état 
d'urémie.  Il  y  a  rétention  des  produits  toxiques  dans  l'orga- 
nisme par  insuffisance  urinaire. 

Il  paraît  donc  vraisemblable  d'admettre  l'action  toxique 
pour  expliquer  les  altérations  des  nerfs  dans  certains  œdèmes. 

4^  Il  est  aussi  possible  que  le  tissu  de  la  gaine  des  nerfs 
qui  est  infiltrée,  devienne  le  siège  d'un  état  phlogosique  ou 
inflammatoire. 

Cet  état  a  du  reste  été  invoqué  par  Gubler  pour  expliquer 
les  œdèmes  et  l'albuminurie  et  appliqué  par  lui  au  tissu 
cellulaire  et  au  rein, 

Il  parait  assez  logique  d'admettre  un  état  inflammatoire 
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comme  cause  de  raUération  des  ner&  dans  la  phlegmatia 
alba-dolens.  Là  en  effet  il  faut  invoquer  un  processus  local, 
comme  la  maladie  elle-même.  De  plus  dans  la  phlegmatia  il  y 
a  des  douleurs  vives  qui  manquent  dans  les  œdèmes  et  qui 
sont  bien  plus  en  rapport  avec  un  processus  irritatif  qu'avec 
une  dégénérescence. 

Nous  pensons  donc  que  Tirritation  et  inflammation  du  tissu 
des  gaines  des  nerfs,  doit  jouer  un  r61e  dans  les  altératiens 
des  tubes  nerveux,  seulement  lorsqu'il  s*agit  de  la  phlegmatia 
alba-dolens. 

Il  faut  remarqua  que  ces  conditions  de  stase,  d'insuffisance 
du  sang  artériel,  de  sérosité  impropre  à  la  nutrition,  d'étafc 
subinflammatoire,  s'applique  non  seulement  aux  nerfs,  mais 
à  tous  les  tissus  du  membre  infiltré  et  comme  conclusion  que 
tous  les  tissus  des  parties  œdématiées,  doivent  se  rencontrer 
plus  ou  moins  altérés. 

C'est  ce  qui  paraît  en  effet  :  Par  exemple  pour  les  muscles 
infiltrés. 

Nous  avons  en  Voccasion  de  menlicHiner  dans  ce  travail  à 
coté  de  celle  des  nerfs,  Taltération  des  muscles  rencontrée 
dans  un  cas  de  phlegmatia  alba-dolens. 

Nous  nous  hâtons  d'ajouter  que  la  constatation  de  ces  lésions 
musculaires  avait  été  faite  par  d'autres  (I). 

En  résumé  dans  des  membres  œdématîés,  il  se  fait  des 
troubles  de  la  nutrition  pour  des  causes  variables  et  multiples. 
Le  tissu  nerveux  participe  à  ces  troubles  et  traduit  Tétat 
pathologique  de  sa  nutrition  par  des  lésions  dégénératives  ou 
inflammatoires  telles  que  nous  avons  essayé  de  les  décrire. 

Enfin  il  est  permis  de  se  demander  si  l'œdème  n'apparaît 
pas  au  moment  où  des  lésions  constatées  existent  déjà  et  si 
son  apparition  n'est  pas  favorisée  du  fait  de  ces  lésions. 

Une  phlegmatia  alba-dolens,  par  exemple,  se  développe 
souvent  chez  des  tuberculeux.  Or  ceux-ci  présentent  à  ta 
période  cachectique,  où  elle  se  montre  de  Tatrophie  muscu- 

Çl)  Hajem. 
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laire(l)  et  il  est  démontré  (Pitres  et  YaiUard)  que  ces  malades 
peuvent  avoir  des  dégéaérations  des  ner£s  du  seul  fait  de  leur 
cachexie  tuberculeuse. 

D'autre  part  dans  des  cas  exceptionnels,  il  est  vrai,  on  a  vu 
une  paralysie  musculaire  précéder  le  développement  de  la 
plegmatia. 

Tout  en  rapportant  à  l'œdème  les  troubles  de  la  nutrition, 
il  parait  vraisembla]ale  que  certains  des  troubles  observés  à 
sa  suite  peuvent  l'avoir  précédé  et  Tavoir  favorisé. 

CHAPITRE  IV. 

Des  altérations  des  nerfs  dans  l'œdème  expérimental. 

Âiffès  avoir  constaté  quelques  altérations  dans  les  nerfs 
périphériques  des  malades  ayant  succombé  à  des  phlegmatia 
alba-dolens,  à  des  affections  cardiaques,  à  des  néphrites,  à  des 
cancers  avec  œdème  des  membres,  nous  avons  voulu  ajouter 
à  ce  travail  le  contrôle  de  rexpérimentation.  Malgré  la  cons- 
tance des  résultats  trouvés  chez  nos  malades,  il  était  logique 
de  voir  chez  eux  à  côté  de  Tœdème,  la  maladie  cause  de  ce 
dernier.  Il  y  avait  donc  utilité  à  constater  que  Tinfiltration 
des  membres  peut  s'accompagner  d'altérations  dans  les  nerfs 
sans  la  coïncidence  de  tubercules,  de  cancer,  de  néphrite  etc. 

Nous  avons  donc  cherché  à  produire  un  œdème  de  cause 
mécanique  chez  le  lapin. 

Sachant  combien  la  ligature  de  la  veine  principale  â^ln 
membre  est  souvent  insuffisante  à  produire  Tœdème  et  ne 
pouvant  agir  sur  le  système  nerveux,  nous  avons  eu  recours  à 
la  ligature  élastique  amenant  une  compression  lente  et  pro« 
greasive. 

La  constriction  a  été  pratiquée  sur  la  racine  du  membre 
postérieur  d'un  lapin  pris  en  parfaite  santé. 

Après  deux  jours,  la  ligature,  qui  n'avait  rien  produit,  fut 
un  peu  resserrée.  Il  se  produisit  alors  un  œdème  assez  marqué 

(I)  Hayem.  Dtci.  d*  Deehambre^  «te.   PrsMDkel   Arob.  far  anat.,  «te., 
T.  XXllI,  p.  160,  KlJppeL  8oe.  anat.  1887. 
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de  la  jambe  seulement,  puis  de  la  cuisse.  Au  bout  de  trente 
six  heures  Tœdème  commença  à  disparaître.  La  constriction 
est  alors  refaite. 

L'œdème  se  repi*oduisit  pour  disparaître  au  bout  de  quelques 
jours.  Il  fut  encore  reproduit  une  troisième  et  une  quatrième 
fois  par  le  même  procédé.  La  jambe  et  la  cuisse  étaient  nota- 
blement tuméfiées.  Pas  d'altération  de  la  peau. 

Il  est  à  remarquer  que  Tanimal  se  servit  de  son  membre 
pour  marcher  chaque  fois  que  Tœdème  fut  résorbé.  Lorsqu'il 
existait,  le  lapin  traînait  la  patte  à  la  façon  d'un  corps  inerte. 

L'état  général  était  resté  assez  satisfaisant. 

Le  dernier  œdème  était  en  voie  de  résorption,  lorsque  l'ani- 
mal fut  sacrifié. 

Le  tégument  externe  ayant  été  enlevé  on  constate  un  sillon 
au  niveau  de  la  ligature.  Ce  sillon  est  superficiel  et  ne  repose 
pas  sur  les  nerfs,  plus  profondément  situés. 

Le  tissu  cellulaire  du  membre  est  le  siège  d'une  infiltration 
bien  marquée.  Celle-ci  occupe  le  tissu  des  gaines  des  vaisseaux 
et  des  nerfs. 

Les  nerfs  tibial  postérieur,  grand  sciatique,  crural  etc  , 
sont  entourés  de  gaines  remplies  ie  sérosité,  sur  quelques 
points,  la  sérosité  est  coagulée  en  partie  et  demi-transparente. 
Ailleurs  elle  est  jaunâtre,  claire,  infiltrant  aussi  bien  la  pro- 
fondeur que  la  superficie  du  membre. 

Examinée  au  microscope,  elle  contient  quelques  globules 
blancs. 

Examen  des  nerfs. 

Les  nerfs  ont  été  traités  par  l'acide  osmique  (solution  1  0[0) 
pendant  vingt- quatre  heures,  puis  mis  dans  le  picro-carmin. 

Nerf  sciatique.  —  Quelques  faisceaux  de  ce  nerf  ayant  été 
dissociés,  on  voit  un  grand  nombre  de  fibres  parfaitement 
saines,  au  milieu  desquelles  se  trouvent  des  fibres  malades, 
en  petit  nombre  relativement,  mais  qui  ne  laissent  rien  à 
désirer  comme  netteté  d'altération  :  Ces  fibres  ont  une  myéline 
fragmentée  en  blocs,  ou  constituant  des  boules  remplissant 
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ça  et  là  des  tubes  à  demi  vides,  cela  avec  disparition  du 
cylindre  d'axe.  Des  gaines  complètement  vides  existent  aussi 
à  côté  des  tubes  moins  altérés. 

Sur  d'autres  préparations  du  même  nerf,  les  fibres  altérées 
sont  en  plus  grand  nombre.  Elles  ont  ici  les  mêmes  caractères  : 
il  s'agit  toujours  d'une  névrite  parenchymateuse  avec  épais- 
sissement  du  tissu  conjonctif.  Ce  dernier  contient  à  la  péri- 
phérie une  grande  quantité  de  masses  d'apparence  graisseuse, 
colorées  en  noir  par  l'acide  osmique  et  dont  quelques-unes 
sont  peut-être  des  amas  de  myéline  sortis  des  gaines  des 
tubes. 

Sur  une  troisième  série  de  dissociation,  les  altérations  sont 
moindres.  Au  milieu  des  ûbres  saines  ou  ne  présentant  que 
de  minimes  lésions,  on  ne  voit  que  deux  ou  trois  tubes  avec 
des  boules. 

Nerf  crural.  —  Ce  nerf  est  plus  dégénéré  que  le  précédent. 
Il  a  été  dissocié  eh  totalité.  La  moitié  des  fibres  approximati- 
vement sont  détruites.  Elles  se  présentent  avec  toute  la  série 
des  altérations  retrouvées  dans  le  nerf  sciatîque.  La  transfor- 
mation de  la  myéline  en  boules  domine,  les  cylindres  d'axe 
ont  disparu. 

Nerf  tibia!  postérieur.  —  L'œdème  n'était  pas  aussi  prononcé 
pour  ce  nerf  que  pour  les  précédents.  On  n'y  voit  que  quelques 
fibres  d'altérées. 

En  résumé  les  altérations  paraissent  suffisantes  surtout  en 
ce  qui  concerne  le  nerf  crural,  pour  admettre  dans  Tœdème 
expérimental  un  état  morbide  des  nerfs  analogue  à  celui 
constaté  dans  différentes  maladies  compliquées  d*œdème.  Il 
faut  remarquer  que  plusieurs  fois  chez  notre  lapin,  le  liquide 
épanché  dans  le  tissu  cellulaire  s'est  résorbé  et  que  la  durée 
de  la  maladie  a  été  relativement  courte. 

Les  altérations  des  nerfs  étaient  ici  de  même  nature  de 
même  forme  que  celles  trouvées  ailleurs. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  lésions  nous  ne  saurions  que 
répéter  ici  les  considérations  énoncées  au  sujet  des  œdèmes 
chroniques . 
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Nous  nous  bornons  donc  à  conclure  que  dans  l'œdème 
développé  sous  l'influence  de  la  gêne  de  la  circulation  vei- 
neuse, ne  dépendant  pas  de  maladies  générales,  il  se  fait  one 
infiltration  dans  les  gaines  des  nerfs  et  dans  les  nerfs  eux- 
mêmes,  et  que  dans  ces  conditions  on  rencontre  un  certain 
nombre  de  tubes  nerveux  dégénérés  et  perdus  au  point  de  vue 
physiologique. 

Conclusion, 

1**  Les  nerfis  et  ramifications  nerveuses  baignant  dans  la 
sérosité  des  œdèmes  et  de  la  phlegmatia  alba-dolens  présen- 
tent des  altérations. 

2*  Celles-ci  sont  variables  d'intensité,  quelquefois  minimes, 
d'autres  fois  très  prononcées. 

3*»  Nous  pensons  que  le  seul  fait  de  Tinfiltration  des  nerfs 
peut  y  causer  des  altérations  (comme  cela  résulte  de  l'œdème 
expérimental). 

4^  Mais  nous  émettons  l'idée  que  des  altérations  primitives 
des  nerfs  dans  les  maladies  générales  précèdent  quelquefois 
et  favorisent  la  production  d'œdèmes  dans  les  régions  où  ils 
existent. 


REVUE    CRITIQUE 


DE   LÀ  SYHINGOMYÉLIE 

Par  L  BRUHL, 
Interne  des  hôpitaux. 

{Suite  et  fin.) 

Marche,  —  Il  est  difficile  de  donner  des  détails  précis  sur 
la  marche  de  cette  affection.  En  effet,  cette  maladie  n  a  été 
étudiée  que  tout  récemment  au  point  de  vue  clinique,  et  les 
observations  complètes  sont  encore  rares.  Il  est  vrai  que 
Mlle  Bâumlerapuréunir66  observations  avec  autopsie,  mais 
dans  la  plupart  d'entre  elles,  la  partie  clinique  a  été  négligée* 

Comment  et  quand  débute  cette  maladie  ?  D'après  certains 
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auteurs,  elle  serait  congénitale;  elle  pourrait  rester  latente 
pendant  fort  longtemps  ;  d'après  d'autres  auteurs,  des  panaris 
et  des  affections  phlegmoneuses  précéderaient  les  symptômes 
nerveux.  En  général,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  les 
premiers  en  date  ;  mais  comme  le  malade  n'a  pas  conscience 
de  ces  troubles,  il  fait  coïncider  le  début  de  son  affection  avec 
l'apparition  de  l'atrophie  musculaire. 

La  durée  paraît  être  très  longue  ;  les  lésions  ne  progressent 
gue  très  lentement.  Qa'il  nous  suffise  de  rappeler  que  le  ma- 
lade de  M.  Déjerine  est  thermo-anesthésique  depuis  plus  de 
quarante  ans. 

Comment  se  termine-t-elle?  L'impotence  fait  des  progrès, 
les  malades  sont  condamnes  au  lit,  et  deviennent  gâteux  ; 
il  se  produit  des  eschare.s  et  la  mort  survient  comme  dans  la 
plupart  des  affections  chroniques  du  système  nerveux. 

Quelquefois  il  se  déclare  une  cystite  avec  urines  ammonia- 
cales et  purulentes,  bientôt  suivie  de  pyélonéphrile  mortelle. 
Quelques-uns  meurent  de  tuberculose  pulmonaire,  dont 
Véclosion  est  favorisée  par  la  déchéance  organique;  d'autres 
ont  succombé  rapidement  à  des  maladies  infectieuses,  fièvre 
typhoïde,  variole,  érysipèle  :  il  semble  que  chez  eux  la  résis- 
tance de  l'organisme  aux  agents  infectieux  soit  bien  amoin- 
drie. On  a  remarqué,  en  effet,  la  gravité  particulière  que 
revêtent  les  maladies  microbiennes  :  Mlle  Bàumler  cite  le  cas 
d'une  femme  qui  est  morte  d'érysipèle  de  la  face  ;  Schultze 
rapporte  que  deux  malades  atteints  de  phlegmons  gangre- 
neux, qui  avaient  nécessité  l'amputation  du  bras,  ont  suc- 
combé rapidement  avec  des  signes  de  pyohémie.  On  est  ainsi 
amené  à  se  demander  si  la  syringomyélie  n'aggrave  pas 
réellement  le  pronostic  des  maladies  infectieuses  intercur- 
rentes. 

La  maladie  peut-elle  guérir?  Cela  paraît  peu  probable,  étant 
donné  les  lésions  ;  mais  il  est  certain  qu'elle  est  compatible 
avec  une  longue  survie.  On  a  signalé  des  rémissions  de  plu- 
sieurs mois  et  même  de  plusieurs  années.  Enfin  récemment, 
Roth  prétendait  qu'on  pouvait  môme  espérer  une  guérison 
complète. 
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Diagnostic.  —  Il  serait  au  moins  prématuré  de  dire  que  le 
diagnostic  de  syringomyélie  soit  facile.  Mais,  dans  un  assez 
.  grand  nombre  de  cas,  on  a  rencontré  un  complexus  sympto- 
matique  caractérisé  par  de  la  thermo-anesthésie,  de  l'analgésie 
de  Tatrophie  musculaire  et  par  une  série  de  troubles  trophi- 
ques,  qui  semblent  répondre  à  la  syringomyélie.  Ce  qui 
rend  le  diagnostic  plus  difficile,  c'est  qu'il  est  fréquent  de  voir 
s'associer  à  ces  symptômes  une  série  d'autres  signes  dépen- 
dant de  lésions  secondaires. 

L'attention  est  actuellement  appelée  sur  cette  question  ;  on 
aura  donc  soin  d'examiner  la  sensibilité  dans  ses  divers 
modes  chez  tous  les  malades  présentant  de  Tatrophie  muscu- 
laire: aujourd'hui  on  est  en  droit  d'affirmer  qu'un  grand 
nombre  d'atrophies  musculaires  avec  altérations  de  la  sensi- 
bilité appartiennent  à  la  syringomyélie. 

Aucune  affection  cérébrale  ne  peut  donner  le  tableau  clini- 
que que  nous  avons  tracé  :  on  n'aura  donc  pas  à  faire  le  dia- 
gnostic avec  les  maladies  de  l'encéphale. 

Mais  une  névrite  plus  ou  moins  généralisée  ne  pourrait-elle 
pas  en  imposer  pour  la  syringomyélie  ?  Voici  une  série  de 
caractères  différentiels  :  la  marche  si  lente  de  l'affection 
médullaire  contraste  avec  l'évolution  beaucoup  plus  rapide 
des  lésions  névritiques  ;  dans  la  névrite  c'est  la  sensibilité 
au  contact  qui  est  le  plus  altérée  ;  or  elle  est  presque  toujours 
indemne  dans  la  syringomyélie  ;  les  symptômes  dus  à  la 
névrite  correspondent  au  territoire  qui  estphysiologiquement 
sous  la  dépendance  du  nerf  altéré  ;  ici  au  contraire,  nous 
avons  insisté  à  loisir  sur  la  distribution  irrégulière  des  alté- 
rations de  la  sensibilité  ;  il  faudrait  d'ailleurs  admettre  que 
presque  tous  les  nerfs  soient  atteints  pour  donner  lieu  à  des 
troubles  aussi  étendus. 

Les  névrites  dues  aux  maladies  infectieuses,  à  la  tubercu- 
lose, au  refroidissement,  au  surmenage,  ainsi  que  les  névrites 
toxiques,  alcooliques,  arsenicales,  saturnines,  ont  toutes  une 
marche  rapide;  elles  siègent  de  préférence  aux  membres  infé- 
rieurs, où  elles  déterminent  de  l'anesthésie  surtout  au  con- 
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tact  et  des  atrophies  musculaires.  Dans  ces  cas,  la'  notion 
étiologigue  peut  faciliter  le  diagnostic. 

La  lèpre  anesthésique  peut  se  rapprocher  par  nombre  de 
points  de  la  syringomyélie  :  M.  Leloir  a  cité  deux  observations 
où  le  diagnostic  eût  été  absolument  impossible,  si  les  manifes- 
tations antérieures  de  la  lèpre  tuberculeuse,  Tétiologie  spéciale 
de  la  lèpre,  n'eussent  permis  de  rapporter  à  leur  vraie  origine 
l'ensemble  des  symptômes  nerveux  présentés  par  ces  malades. 
L'anesthésie  lépreuse  cependant  offre  certains  caractères  pro- 
pres :  elle  atteint  des  Ilots  de  peau  irrégulièrement  distribués, 
présentant  des  contours  irréguliers  et  sinueux  ;  dans  la  syrin- 
gomyélie, Tanesthésie  occupe  des  zones  plus  étendues,  limi- 
tées par  des  lignes  régulières. 

Certaines  affections  médullaires  doivent  également  être  dis- 
tinguées de  la  syringomyélie.  Dans  les  myélites  chroniques 
en  général,  les  troubles  moteurs  ont  plus  d'importance 
que  les  troubles  sensitifs.  En  première  ligne  il  faut  citer  le 
tabès,  surtout  dans  ses  formes  frustes  ;  mais  il  est  caractérisé 
par  une  longue  période  de  douleurs  fulgurantes  sans  atrophie 
musculaire,  par  l'abolition  précoce  des  réflexes  patellaire  et 
pupillaire  et  par  l'incoordination  motrice.  La  pachyménin- 
gite  cervicale  hypertrophique  possède  comme  signes  distinc- 
tifs  les  douleurs  et  la  raideur  de  la  nuque,  la  paralysie  atro- 
phique  des  memores  supérieurs  et  l'absence  de  troubles  par- 
tiels de  la  sensibilité.  La  sclérose  latérale  amyotrophique  a 
une  évolution  beaucoup  plus  rapide,  s'accompagne  de  con- 
tractures précoces;  les  troubles  de  la  sensibilité  font  d'ordi- 
naire défaut. 

En  somme,  la  syringomyélie  peut  être  diagnostiquée,  et  ce 
diagnostic  repose  sur  l'examen  de  la  sensibilité  dans  ses 
divers  modes. 

Étiolofftê.  —  Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  le  degré  de 
fréquence  de  cette  maladie  :  mais  elle  est  loin  d'ôtre  rare  et 
Schultze  la  considère  comme  plus  commune  que  la  sclérose 
latérale  amyotrophique.  Les  statistiques  permettent  d'affir* 
mer  qu'on  la  rencontre  plus  souvent  chez  l'homme  que  chez 
T.  164.  14 
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la  femme,  dans  la  proportion  de  3  à  1.  Les  premiers  symptô- 
mes se  manifestent  entre  20  et  40  ans. 

Les  causes  prédisposantes  paraissent  être  celles  de  toutes  les 
affections  du  système  nerveux  :  surmenage,  excès  de  toutes 
sortes,  alcoolisme. 

Dans  les  antécédents  des  malades,  figurent  souvent  des 
maladies  infectieuses,  fièvre  typhoïde,  rhumatisme,  fièvre 
intermittente,  syphilis;  le  refroidissement  aurait  joué  un 
rôle  indéniable  dans  certains  cas.  L'hydromyélie,  d'après 
certains  auteurs,  serait  la  cause  principale  de  cette  afifection; 
mais  Schultze  ne  Tadmet  que  comme  prédisposante  ;  d'après 
lui,  il  faudrait  une  cause  occasionnelle  pour  amener  le  déve- 
loppement de  la  syringomyélie. 

Traitement,  — I^e  traitement  paraît  avoir  une  réelle  influence 
sur  révolution  de  cette  maladie.  L'hydrothérapie,  les  toni- 
ques, le  quinquina,  le  fer,  Tarsenic,  la  strychnine,  le  nitrate 
d'argent,  Tiode  et  les  iodures  auraient  donné  de  bons  résul- 
tats. La  vraie  médication  semble  consister  en  bains  chauds, 
électrothérapie,  et  en  révulsion  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, sous  forme  de  pointes  de  feu,  de  vésicatoires,  de  cau- 
tères. 

Enfin  il  faut  conseiller  au  malade  d'éviter  les  traumatismes 
de  toutes  sortes,  qui  pourraient  avoir  des  conséquences  d'au- 
tant plus  fâcheuses  que  le  malade  se  rend  mal  compte  de  leur 
gravité. 

Anatomie  pathologique,  —  Les  mémoires,  qui  traitent  de 
l'anatomie  pathologique  de  cette  maladie,  sont  intitulés,  les 
uns  ((  syringomyélie,  »  les  autres  «  gliome  de  la  moelle  épi- 
nière.  » 

Le  premier  titre  s'applique  surtout  à  la  cavité,  le  deuxième 
à  l'altération  de  la  névroglie.  Nous  laisserons  à  dessein  de 
côté  Tétude  de  Thydromyélie  pour  insister  surtout  sur  les  al- 
térations de  la  moelle. 

La  moelle  extraite  du  canal  rachidien  est  augmentée  de 
volume  ;  elle  est  souvent  modifiée  dans  sa  forme  ;  certaines 
régions  sont  plus  développées  que  d'autres  et  constituent  des 
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renflements  anormaux.  On  a  pu  presque  toujours  constater 
rînté^^Tité  des  méninges  rachidiennes  ;  si  cependant  la  lésion 
atteignait  la  périphérie,  les  méninges  s'épaissiraient,  il  se  Icuv 
merait  des  adhérences,  et  on  aurait  de  la  méningite  chroni- 
que. L'altération  qui  a  spécialement  attiré  Tattention  des 
auteurs  est  la  cavité  centrale  ;  on  Tétudie  en  pratiquant  des 
coupes  transversales.  Elle  est  d'ordinaire  unique,  mais  on 
peut  en  compter  deux,  quelquefois  méooie  trois.  Elle  occupe 
habituellement  la  partie  centrale  de  la  moelle  sur  une  hauteur 
variable  :  elle  peut  en  bas  atteindre  le  iîlum  terminale,  et 
d'autre  part  remonter  jusqu'au  quatrième  ventiîcule,  avec 
lequel  elle  peut  se  mettre  en  communication  ;  de  là  elle  peut 
pénétrer  dans  la  moelle  allongée.  Il  est  cependant  exception- 
nel de  voir  la  cavité  occuper  toute  la  hauteur  de  la  moelle. 
Bon  siège  de  prédilection  e£t  le  renflement  cervical,  au- 
dessus  et  au-dessous  duquel  elle  s'étend  sur  une  hauteur  de 
plusieurs  centimètres.  Sur  une  coupe,  elle  affecte  des  formes 
diverses:  tantôt  elle  représente  une  cavité  cylindrique,  tantôt 
elle  est  plus  ou  moins  aplatie  d'avant  en  arrière  au  poiat 
d'être  réduite  à  une  fente.  Son  contour  très  irrégulier  permet 
de  la  distinguer  du  canal  central  de  l'épendyme  ;  il  présente 
en  etîet  des  sinuosités  et  des  diverticulcs  ;  ceux-ci  s'allon- 
gent, se  recourbent,  et  suivent  un  trajet  descendant  ou  ascen- 
dant, de  sorte  que  sur  des  coupes  pratiquées  à  des  hauteurs 
différentes,  on  voit  deux  ou  même  trois  cavités  distinctes» 

D'ordinaire  la  cavité  naît  par  une  simple  fente  qui  se  dilate 
rapidement,  puis  se  rétrécit  graduellement  pour  se  terminer 
en  fente,  comme  à  son  origine.  La  cavité  a  des  dimensions 
très  variables;  tantôt  elle  ne  mesure  pas  plus  d'un  demi* 
mt\Umèire  de  diamètre,  tantôt  elle  pourrait  contenir  une 
aiguille  à  tricoter,  l'extrémité  d'une  sonde,  un  crayon, 
parfois  même  Textrémité  du  petit  doigt.  C'est  au  niveau 
du  renflement  cervical,  qu'elle  atteint  ses  plus  grandes 
dimensions  :  elle  peut  occuper  toute  ia  substance  grise, 
sauf  toutefois  le  canal  central  :  celui-ci  persiste  quoiqu'il  soit 
refoulé,  rétréci  et  dévié  de  sa  situation  normale  ;  la  substance 
Manche  est  quelquefois  aussi  envahie  par  La  cavité,  qui  peut 
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atteindre  la  périphérie  de  la  moelle  et  venir  au  contact  de  la 
pie-mère.  Elle  occupe  d'une  façon  presque  constante  le  voisi- 
nage du  canal  central,  la  commissure  grise,  le  tissu  périépen- 
dymaire,  souvent  aussi  les  cornes  postérieures  et  la  partie 
antérieure  des  cordons  postérieurs.  La  commissure  antérieure 
et  les  cordons  antérieurs  sont  ordinairement  respectés. 

Voici  quelques  chiffres  que  donne  Mlle  Bâumler,  concer- 
nant le  siège  de  la  cavité  :  elle  a  occupé  : 

les  deux  cornes  postérieures  dans  21  cas  ; 

les  deux  cornes  antérieures  dans  14  cas; 

la  corne  antérieure  droite  dans  5  cas  ; 

la  corne  antérieure  gauche  dans  5  cas  ; 

la  corne  postérieure  droite  dans  5  cas  ; 

la  corne  postérieure  gauche  dans  6  cas  ; 

Le  contenu  de  la  cavité  est  un  liquide  clair,  comparable  au 
liquide  céphalo-rachidien  ;  mais  il  peut  être  brun,  rouge, 
mélangé  à  du  sang  ;  sa  consistance  varie  également  :  le  plus 
souvent  il  est  séreux,  mais  il  peut  être  plus  ou  moins  vis- 
queux, laiteux  et  même  pâteux. 

La  cavité  est  toujours  limitée  par  une  membrane  assex 
épaisse,  visible  à  TcbU  nu  :  nous  y  reviendrons  un  peu  plus 
loin  en  ajoutant  à  sa  description  les  détails  que  nous  fournit 
l'examen  histologique. 

Que  devient  le  canal  central?  Il  peut  être  intact,  malgré 
Texistence  d'une  cavité  considérable  ;  il  est  presque  toujours 
situé  en  avant  d'elle  ;  il  est  parfois  dévié  de  sa  direction  nor- 
male, et  refoulé  sur  les  côtés.  Ses  rapports  avec  la  cavité  sont 
variables  :  le  plus  souvent  il  en  est  indépendant  ;  mais  il 
peut  s'y  ouvrir  et  se  confondre  avec  elle  sur  une  certaine  hau* 
teur  :  l'examen  histologique  permettra  de  reconnaître  ce  qui 
appartient  à  chacime  de  ces  cavités.  Le  calibre  devient  irré- 
gulier et  le  canal  central  présente  tour  à  tour  des  renflements 
et  des  rétrécissements  qui  lui  donnent  l'aspect  d'un  chapelet. 
Sur  une  coupe  transversale,  sa  forme  au  lieu  d'être  plus  ou 
moins  elliptique,  est  modifiée  par  la  compression  qu'exerce  le 
tissu  ambiant  :  la  paroi  antérieure  est  refoulée  en  un  point 
vers  la  paroi  postérieure,  et  la  coupe  représente  la  forme 
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d'un  rein;  cet  étranglement  peut  devenir  plus  complet,  cons- 
tituer une  véritable  cloison,  et  subdiviser  le  canal  en  deux 
canaux  parallèles.  Cette  persistance  du  canal  central,  indépen- 
dant de  la  cavité  pathologique,  a  été  constatée  par  un  grand 
nombre  d'observateurs  ;  c'est  un  fait  très  important  qui  ne 
devra  pas  être  perdu  de  vue  quand  on  étudiera  la  pathogénie 
de  cette  affection. 

Certains  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  du  gliome, 
qu'ils  considèrent  comme  la  lésion  la  plus  constante  de  la 
syringomyélie. 

Le  gliome  occupe  de  préférence  le  centre  de  la  moelle  ;  il  se 
distingue  de  la  substance  ambiante  par  sa  coloration  jaunâ- 
tre, brunâtre,  car  c'est  un  tissu  riche  en  pigment  ;  sa  consis- 
tance est  plus  grande  que  celle  de  la  moelle,  et  donnerait  pres- 
que la  sensation  d*un  corps  dur;  les  limites  du  néoplasme 
sont  très  nettes  ;  il  se  détacherait  facilement,  et  se  laisserait, 
pour  ainsi  dire,  énucléer,  tant,  au  dii*e  de  certains  auteurs,  il 
est  indépendant  du  tissu  contigu.  Il  occupe  presque  toute  la 
hauteur  de  la  moelle,  débutant  dans  le  tissu  périépendymaire, 
dans  la  substance  gélatineuse  de  Rolande,  quelquefois  dans 
la  racine  ascendante  du  trijumeau  ;  il  peut  ne  pas  se  limiter  à 
la  moelle  et  atteindre  le  bulbe  et  la  moelle  allongée.  Le  fait 
difficile  à  interpréter,  c'est  la  formation  de  la  cavité  au  milieu 
du  gliome:  de  nombreuses  théories  ont  été  proposées;  les 
auteurs  allemands  tendent  à  admettre  que  c'est  le  ramollisse- 
ment du  gliome,  qui  serait  cause  de  la  cavité. 

L'examen  histologique  nous  fournit  quelques  données  inté- 
ressantes. La  paroi  qui  entoure  la  cavité  est  une  membrane  assez 
épaisse,  de  coloration  jaunâtre,  fixant  mal  le  picrocarmin; 
elle  est  lisse,  unie  à  sa  surface  interne  ;  à  la  périphérie  elle  se 
continue  graduellement  avec  le  tissu  de  la  néoplasie  en  deve- 
nant de  plus  en  plus  lâche  ;  elle  peut  être  le  point  de  départ 
de  prolongements,  qui  pénètrent  dans  l'intérieur  de  la  cavité, 
comme  des  papilles  ou  des  végétations.  Cette  paroi  est  essen- 
tiellement constituée  par  des  fibrilles  de  longueur  variable, 
ressemblant  à  un  premier  examen  au  tissu  conjonctif  ;  cer- 
tains auteurs  ont  môme  commis  l'erreur  de  croire  qu'il  s'agis- 


214  sBvus  ORinQUS. 

sait  réellement  du  tissu  conjonctif  ordinaire  plus  ou  moins 
tassé  ;  les  vaisseaux  n'y  sont  pas  très  abondants  et  ne  présen- 
tent aucune  altération  dans  leur  structure  ;  les  capillaires  y 
forment  des  réseaux  situés  dans  un  plan  horizontal;  ces 
réseaux  superposés  communiquent  entre  eux  par  des  anas- 
tomoses verticales.  D'ordinaire  on  ne  trouve  aucun  revête- 
ment épithélial  du  côté  de  la  cavité  ;  c'est  seulement  lorsqu^il 
y  a  fusion  entre  le  canal  central  et  la  cavité  que  Ton  constate 
en  certains  points  la  présence  d'un  épithélium  cylindrique  ; 
il  faut  ajouter  cependant,  que  certains  auteurs  admettent  la 
possibilité  de  l'existence  d'un  épithélium,  même  en  dehors  de 
toute  communication  avec  le  canal  central.  Pour  bien  se  ren- 
dre compte  de  la  nature  de  cette  paroi,  il  est  indispensable 
d'examiner  le  tissu  moins  dense  qui  l'environne  ;  on  pourra 
y  étudier  avec  une  grande  netteté  le  trajet  que  suivent  les 
fibrilles.  On  verra  qu'elles  sont  les  prolongements  de  cellules 
spéciales,  assez  volumineuses,  à  protoplasma  granuleux,  pré- 
sentant un  contour  clair,  et  contenant  un  noyau  central  ou 
excentrique,  quelquefois  même  deux  nojraux.  Chaque  cellule 
donne  naissance  à  une  série  de  prolongements  ;  ceux-ci  par- 
tent tantôt  d'un  pôle,  tantôt  de  deux  pôles,  sont  très  nombreux, 
plus  ou  moins  grêles,  présentent  une  longueur  variable,  et 
forment  un  véritable  feutrage  ;  sur  leur  trajet  on  a  décrit  de 
légers  renflements,  que  l'on  peut  comparer  à  des  points 
nodaux.  Les  intervalles  remplis  de  liquide,  qui  existent  entre 
ces  fibrilles,  renferment  de  petites  cellules  presque  réduites 
è  leur  noyau,  des  fibrilles  d'une  ténuité  extrême,  et  quelques 
éléments  granuleux. 

Ces  caractères  s'appliquent  an  tissu  que  les  auteurs  classi- 
ques décrivent  sous  le  nom  degliome.  Il  a  été  confondu  avec 
le  tissu  conjonctif,  dont  le  distingue  cependant  sa  structure 
histologique.  Tout  récemment,  M.  Ghaslin,  dans  un  travail 
sur  la  gliose  cérébrale  a  montré  qne  les  réactions  histo*chi- 
miques  permettent  également  de  différencier  ces  deux  tissas. 
On  a  rencontré  aussi  dans  la  néoplasie  de  petites  masses 
réfringentes,  de  coloration  jaunâtre,  de  forme  arrondie,  tan- 
tôt isolées,  tantôt  réunies  en  groupes  de  trois  ou  quatre  ; 
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elles  paraissent  être  plus  abondantes  dans  les  régions  cervi- 
cale et  lombaire  de  la  moelle  ;  d'ordinaire  elles  n'affectent 
aucun  rapport  avec  les  vaisseaux  ;  vers  les  limites  de  la 
tumeur  seulement,  elles  sont  plus  nombreuses  et  se  disposent 
le  long  des  vaisseaux.  Le  néoplasme  est  très  riche  aussi  en 
granulations  pigmentaîres,  qui  expliquent  la  teinte  brunâtre 
de  la  tumeur  :  cette  accumulation  de  pigment  toutefois  ne 
parait  pas  être  propre  au  gliome  ;  elle  se  rencontrerait  dans 
d'autre»  affections  chroniques  du  système  nerveux.  Les  ca- 
ractères habituels  de  Tinflammation  manquent  dans  le  gliome  : 
il  n'y  a  pas  infiltration  de  leucocytes  ;  les  vaisseaux  ne  sont 
pas  dilatés,  gorgés  de  sang,  et  il  n'y  a  pas  de  néoformation 
vasculaire. 

Si  nous  avons  donné  une  description  aussi  minutieuse  du 
gUome  de  la  moelle,  c'est  parce  que  les  travaux  les  plus 
récents  ont  fait  jouer  à  la  gliomatose  médullaire  un  rôle  capi- 
tal dans  la  production  de  la  syringomyélie. 

Que  deviennent  les  éléments  nerveux  au  milieu  de  cette 
hyperplasie  de  la  névroglie?  Ils  sont  d'abord  déplacés,  re- 
foulés, puis  comprimés  par  le  néoplasme,  dont  les  prolonge- 
ments pénètrent  entre  eux  ;  souvent  ils  sont  tellement  dé- 
formés qu'ils  deviennent  méconnaissables  à  l'examen .  Les 
renseignements  que  nous  avons  trouvés  dans  divers  mémoires 
au  sujet  des  lésions  histologiques  sont  très  incomplets.  On 
connaît  à  peine  les  altérations  des  cellules  nerveuses;  quant 
aux  tubes  nerveux,  on  sait  qu'ils  peuvent  rester  intacts  pen- 
dant fort  longtemps  ;  la  myéline  s'altère  d'abord  ;  elle  se 
gonfle,  dégénère,  devient  transparente  et  finit  par  se  confondre 
avec  la  névroglie  ;  le  cylindre-axe  résiste  beaucoup  plus 
longtemps,  et  Schultze  a  nettement  constaté  l'intégrité  du 
cylindre-axe,  alors  que  la  myéline  avait  disparu. 

Nous  ne  ferons  qu'énumérer  quelques-unes  des  altérations 
secondaires  :  elles  portent  de  préférence  sur  les  cordons 
blancs  ;  le  voisinage  de  la  tumeur  y  détermine  une  irritation 
qui  aboutit  à  des  lésions  scléreuses,  auxquelles  succèdent  des 
dégénérescences  descendantes  ou  ascendantes,  suivant  les 
faisceaux  atteints. 


216  RBVT7B  CKITIQC7B. 

On  a  signalé  aussi  la  possibilité  de  Tatrophie  des  racines 
rachidiennes  antérieures,  et  consécutivement  des  altérations 
des  nerfs. 

La  substance  grise  altérée  peut  s'enflammer  ;  les  vaisseaux 
sont  alors  gorgés  de  sang  ;  il  peut  y  avoir  rupture  vasculaire 
avec  infiltration  sanguine  et  de  véritables  foyers  hémorrha- 
giques. 

L'anatomie  pathologique  peut-elle  nous  donner  Texplica- 
tion  de  certains  symptômes  de  la  syringomy élie  ?  Nous  avons 
vu  que  l'élément  nerveux  peut  résister  longtemps  à  toute  des- 
truction ;  on  conçoit  donc  que  la  maladie  puisse  rester 
latente  pendant  longtemps.  La  cavité  siège  de  préférence  au 
niveau  du  renflement  cervical  ;  aussi  les  membres  supérieurs 
seront-ils  le  plus  souvent  le  siège  des  altérations  de  la  sensi- 
bilité et  de  Tatrophie  musculaire. 

On  a  essayé  surtout  d'expliquer  la  dissociation  des  divers 
modes  de  la  sensibilité.  Or,  nous  ignorons  si  les  impressions 
de  tact,  de  douleur,  de  température  suivent  la  même  voie  ou 
des  voies  différentes  dans  la  moelle.  On  ne  peut  donc  que  faire 
des  hypothèses.  L'hypothèse  la  plus  simple  serait  d'admettre 
avec  Schiff",  que  la  sensibilité  tactile  passe  par  les  cordons 
postérieurs,  qui  d'ordinaire  restent  intacts,  tandis  que  les 
impressions  douloureuses  et  thermiques  cheminent  par  la 
substance  grise,  siège  du  néoplasme.  On  a  souvent  remarqué 
que  la  substance  gélatineuse  de  Rolando,  le  tissu  périépendy- 
maire,  la  racine  ascendante  du  trijumeau,  qui  sont  des  tissus 
analogues,  pouvaient  être  le  point  de  départ  de  la  lésion.  Y 
aurait-il  un  rapport  entre  cette  altération  et  les  troubles  de 
la  sensibilité  f 

Roth  a  émis  une  autre  hypothèse  ingénieuse.  Les  mêmes 
voies  pourraient  servir  à  conduire  toutes  les  impressions  que 
nous  donne  la  sensibilité  ;  mais  l'élément  nerveux  ne  réagit 
pas  de  la  même  façon  sous  l'influence  de  diverses  lésions  ; 
or,  à  chacune  de  ces  variétés  d'altération  correspondrait 
un  trouble  dans  un  des  modes  de  la  sensibilité.  La  lésion 
de  la  névroglie  et  de  la  myéline,  par  exemple,  modifierait 
d'abord  les  conditions  chimiques  de  la  nutrition  du  cylin- 
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dre-axe,  et  troublerait  ainsi  la  conduction  des  impres- 
sions thermiques  :  conmie  cette  lésion  est  la  première  en 
date,  on  comprend  que  la  thermo-an  es  thésie  soit  quelquefois 
la  première  manifestation  clinique  de  la  maladie.  Plus  tard 
l'hyperplasie  de  la  névroglie  agirait  mécaniquement  sur  l'é- 
lément nerveux,  en  le  comprimant  ou  en  le  déformant  :  dans 
ce  cas  les  impressions  douloureuses  ne  pourraient  plus  être 
transmises  :  d*où  analgésie.  Enfin  lorsque  le  cylindre-axe 
lui-même  est  détruit,  les  impressions  tactiles  ne  seraient  plus 
transmises,  et  il  y  aurait  anesthésie  au  contact.  Or,  dans  la 
syringomyélie,  le  cylindre-axe  résiste  fort  longtemps  et  peut 
même  être  intact  à  une  période  avancée  de  la  maladie  :  on 
expliquerait  ainsi  la  persistance  de  la  sensibilité  tactile  dans 
cette  affection. 

C'est  une  simple  hypothèse,  qui  ne  repose  encore  sur  au- 
cune donnée  scientifique  précise. 

Pathogénie.  —  L'existence  de  cavités  dans  la  moelle  est  loin 
d'être  un  fait  rare;  Mlle  Bâumler  a  pu  en  rassembler  plus  de 
cent  observations. 

Cependant  les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  émises 
pour  expliquer  la  formation  de  ces  cavités.  Nous  nous  bor- 
nerons à  en  citer  quelques-unes. 

Certains  auteurs  ont  émis  Thypothèse  que  les  cavités  de  la 
moelle  seraient  dues  à  une  altération  post-mortem. 

Langhans  admet  que  des  tumeurs  comprimant  la  protubé- 
rance ou  le  bulbe,  pourraient  amener  une  stase  sanguine  dans 
la  moelle,  d'où  œdème  du  canal  central,  qui  donnerait  nais- 
sance à  des  diverticules,  origine  des  cavités. 

Stadelmann  pense  que  la  cavité  peut  être  la  conséquence 
d'un  foyer  d'hémorrhagie  médullaire  avec  ramollissement 
secondaire. 

Wtphamaen  l'occasion  d'examiner  un  gliome  de  la  moelle 
et  considère  la  cavité  comme  le  résultat  de  la  prolifération  du 
néoplasme  dans  le  canal  central. 

Sfendener  a  trouvé  dans  une  moelle  une  cavité  allongée, 
occupant  toute  la  substance  grise  et  renfermant  un  liquide 
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Tisgueux  :  le  point  de  départ  aurait  été  une  dégénérescence 
colloïde  ayant  commencé  par  la  tunique  advenlice  des  vais^ 
seaux  puis  ayant  gagné  la  substance  grise. 

Eickholt  a  montré  que  la  dilatation  du  cana)  central  pou* 
vait  être  consécutive  à  la  sclérose  cérébrale  ;  il  y  aurait  sclé- 
rose périépendymaire  et  épanchement  de  liquide  dans  le 
canal  central. 

Hallopeau  a  également  rencontré  des  dilatations  du  canal 
central  dans  la  sclérose  périépendymaire. 

Charcot  et  Joffroy  pensent  que  certaines  cavités  peuvent 
résulter  d'une  dégénérescence  granuleuse  de  la  substance 
grise. 

Joffroy  et  Ackard  soutiennent  dans  un  travail  récent,  l'exis- 
tence d'une  myélite  cavitaire  :  au  début  il  y  a  toujours  myé- 
lite chronique,  surtout  périépendymaire  ;  c*est  le  plus  sou- 
vent à  la  suite  d'une  thrombose  qu'il  y  a  nécrobiose  du  tissu 
scléreux  avec  dégénérescence  granuleuse  ;  la  formation  d'une 
membrane  lisse  àla  surface  de  la  cavité  est  un  fait  secondaire. 

Sïlcock  a  eu  Toccasion  d'observer  le  fait  suivant  :  à  la  suite 
d'une  fracture  d'une  vertèbre  cervicale,  il  y  eut  compression 
de  la  moelle,  formation  d'un  tissu  inflammatoire  et  résorption 
de  ce  tissu  avec  persistance  d'une  caverne  en  forme  de  fente 
dans  la  moelle  cervicale. 

Il  est  difficile  de  grouper  toutes  ces  théories.  Cependant 
deux  opinions  principales  ont  rallié  chacune  un  certain 
nombre  de  défenseurs. 

D'après  Tune,  la  cavité  serait  toujours  une  dépendance  du 
canal  central  de  la  moelle  ;  d'après  l'autre,  au  contraire,  elle 
résulterait  de  la  dégénérescence  d'un  tissu  néoformé,  presque 
toujours  d'origine  névroglique. 

Leyden  est  le  plus  illustre  partisan  de  la  première  théorie. 
Pour  lui,  la  syringomyélie  serait  une  affection  en  tout  compa- 
rable à  l'hydromyélie  ;  l'examen  de  plusieurs  pièces  lui  a 
permis  de  reconnaître  nombre  de  caractères  communs  à  ces 
deux  affections;  aussi  se  croit-il  en  droit  de  conclure  qu'il  n'y 
a  pas  de  différence  essentielle  entre  elles  :  la  syringomyélie 
de  l'adulte  est  un  reliquat  d'une  hydromyélie  ;  elle  serait 
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donc  une  maladie  congénitale  liée  à  une  anomalie  de  dévelop- 
pement de  la  moelle. 

Kahler  et  Pick  ont  accepté  la  théorie  de  Leyden. 

l^&  partisans  de  la  seconde  théorie  admettent,  au  contraire, 
que  c'est  toujours  au  ramollissement  d'une  néoplasie  médul- 
laire que  serait  due  la  cavité. 

Simon,  le  premier,  puis  Westphal,  émirent  cette  opinion  ; 
ils  ont  pu  constater  sur  un  certain  nombre  de  pièces  anatomi- 
ques,  que  non  seulement  le  canal  central  n'avait  aucun  rap- 
port avec  la  cavité,  mais  encore  que  ce  canal  pouvait  être 
absolument  normal. 

Rothy  d'accord  avec  Mlle  Bàumler,  soutient  que  c'est 
toujours  le  gliome  qui  est  le  point  de  départ  de  la  cavité. 
Ces  deux  auteurs  ont  eu  l'occasion  d'examiner  plusieurs 
moelles  présentant  ces  altérations,  et  d'y  suivre  le  développe- 
ment de  la  lésion.  Le  gliome  se  ramollirait  en  un  point 
central,  sous  l'influence  d'une  cause  indéterminée»  peut-être 
d'une  obstruction  vasculaire  ;  les  éléments  ainsi  désagrégés 
se  résorberaient  et  feraient  place  à  une  vacuole ,  qui  sera  la 
future  cavité  ;  ils  appuient  leur  théorie  sur  l'aspect  en  forme 
de  fente,  qu'affecte  la  cavité  au  moment  de  sa  genèse,  et  sur 
l'agrandissement  graduel  de  la  fente  à  mesure  que  l'on  pratique 
l'examen  à  un  niveau  différent.  La  membrane  qui  constituera 
la  paroi  se  formerait  par  le  tassement  du  tissu  qui  entoure  la 
cavité.  Dans  cette  hypothèse,  il  n'y  aurait  aucune  raison  pour 
admettre  l'existence  d'un  épithélium  tapissant  la  face  interne 
de  la  paroi. 

Schultze  est  éclectique.  Il  reconnaît  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  théorie  de  Leyden  peut  se  vérifier  ;  en  effet 
U  n'est  pas  rare  de  voir  la  cavité  être  en  communication  avec 
le  canal  central.  Cependant  il  est  plutôt  partisan  de  la  théorie 
du  gliome. 

L'originalité  de  Schultze  est  sa  conception  du  gliome;  il  fait 
un  parallèle  entre  l'inflammation  simple  et  la  prolifération  de 
la  névroglie  :  il  montre  surtout  la  différence  qui  existe  entre 
le  processus  inflammatoire  ayant  pour  point  de  départ  le 
tissu  conjonctif  des  vaisseaux,  qui  a  une  marche  assez  rapide 
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et  aboutit  à  la  sclérose,  et  raltération  de  la  névrogjie  qui 
évolue  lentement  pour  aboutir  au  ramollissement  et  à  la  ca- 
vité; il  propose  à  ce  processus  les  noms  de  gliose,  gliomatose^ 
gliome.  Les  récents  travaux  d'embryologie  médullaire  de 
MM.  Ranvier,  Renaut  et  Malassez  viennent  à  Tappui  de  cette 
distinction  ;  en  effet,  ils  ont  montré  que  la  névroglie  n'est 
pas  d'origine  mésodermique  comme  le  tissu  conjonctif  ordi- 
naire, mais  bien  d'origine  ectodermique,  c'est-à-dire,  épithé- 
liale. 

Chiari,  dans  un  travail  récent  sur  la  pathogénie  de  la  syrin- 
gomyélie,  a  passé  en  revue  les  diverses  théories,  et  après 
avoir  examiné  un  grand  nombre  d'observations,  il  arrive  à  la 
conclusion  que  45iois  sur  74  cas,  il  y  avait  un  rapport  quel- 
conque entre  la  cavité  et  le  canal  central.  Il  propose  de  donner 
le  nom  dUhydromyélie,  qu'il  détourne  de  son  sens  habituel,  à 
toutes  les  cavités  de  la  moelle  qui  seraient  en  communication 
avec  le  canal  central,  et  de  réserver  le  nom  de  syringomyéb'e 
aux  cas  où  les  cavités  sont  indépendantes  de  lui.  Il  reconnaît  à 
la  membrane  assez  épaisse,  qui  constitue  la  paroi,  des  origines 
multiples  ;  elle  peut  être  due  soit  à  une  hypertrophie  simple  de 
la  névroglie,  soit  à  une  inflammation  chronique,  soit  à  un 
gliome.  Dans  l'hydromyélie,  telle  que  Tentend  Ghiari,  la  ca- 
vité serait  primitive  et  la  gliomatose  secondaire  ;  dans  la 
syringomyélie  vraie,  ce  serait  toujours  à  une  dégénérescence 
de  la  néoplasie  que  succéderait  la  cavité. 
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Hôpital  Beàujon.  ~-  Service  os  M.  le  professbor  Duplit. 

Volumineux  anétrtsme  poplité  avec  extension  de  la  pocbe  dam«ui 
canal  de  hufhter.  —  groérison  par  la  compression  élastioub  et  la 
compression  digitale. 

Le  nommé  R..,,  Louis,  âgé  de  59  ans,  exerçant  la  profession  4e 
teinturier,  est  entré  dans  mon  service  le  12  mai  1889. 

Cet  homme,  qui  ne  présente  aucun  aotôcédent  hôriditaire^  s'est 
toujours  très  bien  porté  jusqu'à  l'âge  de  27  aos.  A  cette  époque,  il 
eut  une  violente  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  la  suite  de 
laquelle  il  est  resté  sujet  à  des  douleurs  erratiques.  Quoiqu'il  dise 
avoir  eu  des  chanAres  sur  la  verge,  il  est  impossible  de  trouver  chez 
lui  aucun  indice  de  syphilis  constitutionnelle.  Il  n'est  pas  alcoo- 
lique. 

La  seule  particularité  qui  puisse  être  invoquée  comme  étiologîe, 
c'est  l'obligation  de  se  mettre  fréquemment  à  genoux  dans  Pexercice 
de  sa  profession  de  teinturier,  lorsqu'il  fait  passer  les  pièces  à  teindre 
dans  le  cylindre. 

Le  début  de  la  maladie  remonterait  à  deux  ans,  à  la  suite  d*uiie 
entorse  du  pied,  pour  laquelle  on  appliqua  des  sangsues  autour  de 
Tarticulation  tibio-tarsienne.  A  cette  occasion,  le  malade  9'aperç'it 
pour  la  première  fois  de  troubles  du  côté  du  membre  inférieur  cor* 
respondant,  c*est-à-dire  du  côté  droit.  Il  ressentit  d'abord  des  batte- 
ments dans  le  jarret,  où  il  remarqua  l'existence  d'un  gonflement, 
d'une  tumeur  dure,  non  àoulouxeuseï  qui  se  développa  graduelle- 
ment et  lentement.  En  luôme  temps  il  constatait  que  cette  tumeur 
était  le  siège  de  soulèvements  et  d'affaissements  alternatifs*  11 
éprouvait  également  de  rengourdiseemeat  daus  toute  la  jambe  et 
jusque  dans  le  pied.  Sa  marche  devint  gênée,  mais  il  put  cootiaaer 
son  travail. 

Depuis  quelque  temps,  et  surtout  depuis  quinze  jours,  la  tumébe- 
tion  a  pris  un  rapide  accroissement  ;  elle  s*est  étendue  à  la  fois  rers 
la  cuisse  et  vers  le  mollet.  Kn  môme  temps  l'engourdissement  delà 
jambe  est  devenu  plus  prononcé  et  s'est  accompagné  d'élancements 
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éonlcHireuz,  so  propag^eaatja'sque  dans  1«  pied,  môme  dans  la  situa- 
tion assise  et  au  repos.  Ladifûcultéde  la  marche  a  eonsidérabiement 
augmenté.  Ba  raisoa  de  cette  aggravation  rapide,  le  malade  est 
obligé  de  cesser  sob  trarail  et  ontre  à  l'hôpital. 

Éiat  aetuU.^  Le  malade  étant  couché  sur  le  rentre,  on  constate  de 
suite,  à  rinspectloa  du  creux  poplité  droit,  Texistence  d'une  tumeur 
de  forme  .allongea  suivant  l'axe  du  m^Hnbre,  et  remplissant  complè- 
tement le  creux  du  >arret.  La  peau  qui  recouvre  celle  tumeur  est 
normale;  on  remarque  seulement  quelques  veines  sous^utanées 
dilatées,  quoiquMl  n* existe  pas  de  varices  du  membre  inférieur. 

•Cette  tumeur  est  exactem<eat  circonscrite  sur  la  partie  latérale 
par  les  muscles  qui  limitent  1«  losange  poplité  et  qui  semblent  lé- 
gôroment  écartés  ;  ses  limites  inférieures  répondent  assez  nettement 
à  Tangie  inférieur  du  losange,  à  peu  prés  à  un  travers  de  main 
au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  région.  Les  limites  su- 
périeures sont  plus  difficiles  à  préciser,  car  il  est  évident  que 
r«z.irémilé  supérie«n:e  4ie  la  tumeur  qui  remplit  le  creux  poplité  se 
IMToionge  à  ia  partie  antéro-iaterne  de  la  cuisse,  le  long  du  canal  du 
troisième  adducteur  ;  en  sorte  que  la  limite  supérieure  de  la  tiuneur 
ponlifcée,  grâce  à  w  prolongement,  pourrait  être  évaluée  à  deux 
irsviers  de  nutln  au-dessus  de  l'interligine  articulaire.  La  tumeur  est 
soulevée  par  des  battements  isochrones  au  pouls,  battements  qui 
davi^mneat  beaucoup  mieux  perceptibles  pour  i a  main  appliquée  sur 
la  tumeur  laqoelle  constate  en  même  temps  des  mouvements  d^ex- 
pavsion  très  neis«  La  tumeur  est  itéa  peu  dépressible,  loin  d^étre  ré- 
<iaetibie.  Au  niveau  d«i  prolongement  d«AS  le  canal  de  Hunier,  ia 
maÎB  perçoit  outre  les  battements  avec  expansion,  nn  très  léger 
Irémissement  comparable  au  thrilL 

A  Tauscultation.  on  constate  un  brait  de  souffle, /raocbement  intar<- 
aàUemi^  légèrement  râpeux,  synchrone  avec  le  mouvement  d'expan- 
»oa  àB  la  tumeur,  d'une  durée  un  peu  moindre  que  ie  silence.  La 
compression  de  la  fémorale  au  pli  de  raine,  fait  disparaîti^  las  bat* 
ioments  et  les  bruito. 

Om  trouve  Caeileofteat  les  battements  de  la  pédieuse  et  de  la  libiale 
poaiérieDre  an  arrière  de  la  maUéoile«  mais  ces  pulsations  sont  un 
pea  affaiblies,  par  rapport  à  celles  des  mômes  arlères  du  côté  sain. 

La  jambe  malade  est  le  si^e  d'un  œdème  médiocrement  accusé, 
aoitaai  an  niveau  du  malléole.  Le  malade  éprouve  de  Tengourdisse- 
aaai,  des  ^aacemaols  douloureux,  irradiant  jusqu'au  pied,  à  chaque 
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pulsation  de  la  tumeur.  Les  mouvements  de  la  jambe  sur  la  caisse 
sont  gênés  et  provoquent  des  douleurs. 

Le  cœur  présente  des  pulsations  énergiques,  mais  la  percussion 
ne  révèle  pas  d'augmentation  notable  dans  son  volume.  On  constate 
à  l*auscultation,  un  très  léger  bruit  de  souffle  à  la  base.  Les  artères» 
surtout  celles  des  membres  inférieurs,  ont  des  pulsations  fortes  ;  le 
doigt  est  violemment  repoussé  à  chaque  diastole  artérielle. 

Le  calibre  des  artères  fémorales  semble  augmenté,  mais  on  ne 
constate  pas  nettement  Tétat  athéromateuz  de  ces  vaisseaux. 

Rien  du  côté  des  poumons.  Toutes  les  fonctions  s^ezècutent  nor- 
malement. 

23  mars.  Le  malade  étant  chloroformé,  j^applique  la  bande  d*E8- 
march  depuis  Textrémité  des  orteits  jusqu^a'i  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  en  ayant  soin  de  laisser  le  sac  rempli,  c^est-i-dire  de  ne  pas 
faire  passer  la  bande  compressive  à  son  niveau  ;  puis  on  maintient 
rischémie  du  membre  en  appliquant  la  bande  de  Nicaise,  au-dessus 
des  dernières  circulaires  de  la  bande  élastique,  qui  est  alors  enlevée. 
La  bande  de  Nicaise  est  laissée  en  place  pendant  vingt  minâtes» 
durant  lesquelles  il  est  facile  de  8*assurer  que  la  tumeur  n*est  le 
siège  d'aucan  battement. 

La  bande  de  Nicaise  étant  enlevée,  on  fait  immédiatemenf  la 
compression  digitale  qui  est  continuée  sans  interruption  pendant 
trois  heures. 

On  constate  alors  que  la  tumeur  beaucoup  plus  consistante  ne 
présente  plus  de  battements.  Malheureusement  cette  guérison  n*était 
qu*apparente,  car  au  bout  de  douze  heures,  les  battements  apparais- 
sent de  nouveau,  et  le  lendemain  à  la  visite,  je  constate  leur  pré- 
sence. Toutefois  il  est  facile  de  s'assurer  que  la  tumeur  est  notable- 
ment modifiée,  que  sa  consistance  est  plus  grande,  que  les  mouve- 
ments d'expansion  sont  moindres. 

On  fait  pratiquer  par  le  malade,  aidé  de  Tinfirmier,  une  compraa- 
sion  très  imparfaite  à  l'aide  d'un  sac  de  plomb  placé  sur  le  trajet  de 
Tartère  fémorale,  au  niveau  du  pli  de  l'aine. 

2  avril.  Nouvelle  application  de  la  bande  d'Esmarch  pendant  vingt- 
cinq  minutes,  suivie  d'une  séance  de  compression  digitale  pendant 
.quatre  heures  et  de  compression  intermittente  avec  le  sac  de  plomb 
exercée  par  le  malade. 

Quoique  les  modifications  aient  été  moins  brusques  qu^après  la 
première  séance,  elles  semblent  plus  profondes  et  plus  persistantes. 
La  tumenr  poplitée  a  diminué  de  volume  \  l'expansion  est  presque 
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nulle,  quoique  les  battements  soient  encore  perceptibles,  ainsi  que 
le  souffle.  Mais  le  prolongement  de  la  tumeur  dans  le  canal  de 
Hunter  ne  paraît  pas  avoir  subi  des  changements  aussi  accusés  et 
conserve  à  peu  près  les  caractères  primitifs. 

On  continue  la  compression  au  moyen  du  sac  de  plomb  que  le 
malade  exécute  passablement  et  qu*il  tolère  très  bien.  Les  progrès 
s'accentuent  de  plus  en  plus,  sauf  dans  la  poche  occupant  le  canal 
de  Hunter. 

23  avril.  Troisième  application  de  la  bande  élastique  pendant 
vingt-cinq  minutes  suivie  de  compression  digitale  au  pli  de  Taine 
pendant  quatre  heures. 

Cette  dernière  séance  donne  un  résultat  des  plus  satisfaisants. 
Tout  battement  a  disparu  aussi  bien  dans  la  poche  poplitée  que 
dans  son  prolongement  crural,  et  à  partir  de  ce  jour  la  guérison 
peut  être  considérée  comme  complète. 

Par  mesure  de  prudence,  on  fait  continuer  la  compression  de  la 
fémorale  avec  le  sac  de  plomb,  en  même  temps  qu*avec  de  l'ouale  et 
une  bande  on  exerce  une  légère  compression  directe  sur  le  sac  ané- 
vrysmal  ;  le  membre  étant  maintenu  dans  Timmobilité  complète. 

Au  bout  de  huit  jours,  les  choses  restant  dans  le  môme  état,  on 
cesse  toute  compression  sur  Tartère^  mais  on  continue  un  peu  de 
compression  directe  sur  le  sac,  qui  tend  à  diminuer  de  volume  de 
jour  en  jour,  en  môme  temps  qu'on  conserve  Timmobilité  du 
membre. 

Dix  jours  plus  tard,  Texamen  permet  de  constater  la  guérison 
complète  ;  le  sac  a  presque  complètement  disparu  et  c'est  à  peine  si 
par  une  exploration  attentive  ou  peut  reconnatire  Texistence  d'une 
induration  profonde  grosse  comme  un  très  petit  œuf  occupant  le 
fond  du  creux  poplitô.  Plus  de  battements,  d'expansion,  ni  de 
souffle.  On  ne  perçoit  plus  les  pulsations  de  la  pédieuse,  ni  de 
la  tibiale  postérieure.  Le  malade  ne  se  plaint  d'aucune  sensation 
anormale.  On  le  fait  lever  pour  la  première  fois,  en  exerçant  une 
compression  directe  à  l'aide  d'une  bande  entourant  la  jambe  et  le 
geooa. 

Le  24  maif  le  malade  a  repris  des  forces,  se  promène  une  partie  de 
Ujoumée»  Aucune  modification  du  côté  de  la  poche  anévrysmale  qui 
tend  de  plus  en  plus  à  disparaître.  Exeat. 

Le  malade,  qui  a  repris  son  travail  avec  modération,  est  venu  me 
reroir,  il  y  a  quelques  jours,  à  l'hôpital.  La  guérison  se  maintient. 

T.  164  15 
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Le  noyau  d^induration  représentant  la  poche  poplîtôe  diminue  de 
plus  en  plus. 

Bien  qu'elle  ne  présente  aucune  particularité  vraiment  remar- 
quable, cette  observation  m*a  paru  digne  d'être  rapportée^  principa- 
lement à  cette  époque  où  Ton  est  un  peu  trop  porté  aux  opéraliona 
chirurgicales  el  où  Ton  semble  oublier  les  méthodes  curatives  non 
sanglantes,  afin  de  rappeler  que  la  guérison  des  anévrysmes  des 
membres  peut  être  obtenue  par  des  moyens  plus  simples  et  surtout 
plus  inoffensifs  que  la  ligature  ou  l'extirpation  du  sac. 

Le  fait  précédent,  quoique  se  rapportant  à  un  anévrysme  très 
volamineux,  chez  un  homme  déjà  assez  âgé,  viendra  s'ajouter  à  la 
liste  des  guérisons  dues  à  la  méthode  de  Reid  (compression  élastique 
unie  à  la  compression  digitale).  Je  rappellerai  à  ce  sujet,  que  dans 
une  Revue  publiée  en  1881,  dans  ce  journal,  je  relevais  52  cas  dans 
lesquels  ce  mode  de  traitement  avait  été  appliqué  avec  28  guérisons, 
22  insuccès  et  2  morts,  dont  une  au  moins  ne  peut  être  imputée  à 
la  méthode  môme. 
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Les  tnmenrs  des  tnberoiiles  qaadrljnmeaaz,  parNoTHNAosL  (TFt^Ji. 
méd.  Presse,  20  janv.  1889).  —  Les  tumeurs  des  tubercules  qaadri- 
jumeaux  sont  rares;  Fauteur  possède  quatre  cas  personnels,  mais  il 
n'en  a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  qu^une  douzaine  d^obser- 
valions.  Deux  fois  il  a  pu  établir  le  diagnostic  pendant  la  vie  en  se 
fondant  sur  l'association  de  deux  symptômes  auxquels  il  attribue 
une  haute  valeur  :  la  titubation  et  Tophthalmoplégie  externe. 

La  titubation,  qu*on  retrouve  spécialement  dans'les  affections  cérô» 
belleuses,  est  notée  dans  presque  toutes  les  observations  et  même  à 
titre  de  signe  précoce.  Elle  n'a  pas  été  signalée  chez  un  malade  de 
Rosenthal  qui  n'avait  que  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs;  il 
n*a  pu  en  être  question  chez  un  enfant  de  3  ans  que  Sieffen  n'a  tu 
qu'au  lit.  Quant  au  fait  de  Gowera  où  la  titubation  faisait  défaut,  il 
est  particulièrement  instructif  :  il  se  rapporte  à  une  tumeur  qui  inté» 
ressait  uniquement  les  deux  tubercules  antérieurs.  Ce  signe  indique» 
rait  donc  une  lésion  des  tubercules  postérieurs. 
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Ces  trois  cas  exceptes,  le  symptôme  existe  dans  tontes  les  observa- 
lions.  On  ne  doit  Tattribuer  oi  à  l'hydrocéphalie,  dont  il  précède 
souvent  l'apparition,  ni  à  la  lésion  des  pédoncules  cérébelleux  anté- 
rieurs, qui  sont  fréquemment  respectés  par  les  tumeurs  des  tuber- 
cules quadrijumeaux. 

Uophthalmoplégie  externe,  complète  et  bilatérale^  qu'on  rapporte- 
rait à  une  lésion  initiale  des  noyaux  oculo-moteurs  si  elle  existait 
seule,  a  nne  signiGcation  précise,  pour  l'auteur,  quand  elle  se  com- 
bine avec  la  titubation.  Elle  résulte  de  la  propagation,  facile  à  con- 
cevoir, des  altérations  aux  noyaux;  quand  cette  propagaUon  manque, 
le  symptôme  fait  défaut.  L'auteur  a  vu  une  tumeur  limitée  aux  tu- 
bercules et  déprimant  simplement  Taqueduc  de  Sylvius,  qui  n'avait 
pas  provoqué  de  paralysie  oculaire,  mais  seulement  à  la  fin,  proba- 
blement par  Teffet  d^une  excitation  nucléaire,  du  nystagmus. 

Tous  les  muscles  extérieurs  de  l'œil  sont  atteints  en  général,  à 
des  degrés  variables,  il  est  vrai. 

On  ne  signale  ni  paralysie  des  membres,  ni  troubles  sensitifs  ou 
vaso-moteurs  ;  mais,dans  la  plupart  des  cas,  la  cécité  due  à  la  névrite 
optique  par  étranglement,  à  Tatropbie  du  nerf  optique.  Contraire- 
ment à  la  titubation,  la  cécité  semble  révéler  une  lésion  des  tuber- 
cules anférieurs;  elle  faisait  défaut  chez  un  malade  de  Kohts  qui, 
n'ayant  eu  que  des  troubles  visuels  légers,  quelques  jours  avant  la 
mort,  portait  une  tumeur  localisée  aux  tubercules  postérieurs. 

Dans  les  quatre  cas  de  Nothnagel,  les  accidents  ont  débuté  à  la 
suite  d'un  traumatisme. 
Voici  sa  dernière  observation  : 

Un  garçon  de  15  ans  tombe  d'un  arbre,  en  1885  ;  il  reste  quelque 
temps  sans  connaissance,  mais  se  remet  complètement.  Bientôt  il  a 
tme  démarche  cbancelante,  incertaine  et  souvent  tombe  à  terre.  A 
la  fin  de  1836,  céphalée  violente,  douleurs  oculaires,  nausées,  vomis- 
sements, signes  d'augmentation  de  la  pression  intracraniennecomme 
on  le  constate  dans  les  tumeurs  cérébrales  ou  l'hydrocéphalie;  plus 
tard  névrite  par  étranglement  (Staungspapille)  et  atrophie  consécu- 
tive du  nerf  optique,  cécité  complète  ;  de  plus  vertige,  troubles  in- 
tellectuels, surdité;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  générale,  pas 
de  paralysie  des  membres  ni  de  la  face.  Mais  on  note  l'immobi- 
lité presque  complète  des  globes  oculaires,  spécialement  à  droite  ; 
les  mouvements  d'élévation  et  d'^abduction  sont  à  peu  près  nuls; 
'pupilles  égales,  paresseuses. 

L'auteur  diagnostique: tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux  avec 
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hydrocéphalie  consécutive.  Où  y  constate  en  eflfet,  à  Tautopsie,  une 
tumeur  papiilomateuse  semblant  provenir  du  plexus  choroïde. 

L.  GALUAao, 


Des  calculs  d^indigo,  par  Chiari  {Soc.  des  méd.  ail,  de  Prague^2S  nor. 
1888).  —  Le  seul  cas  connu  jusqu'ici  de  calcul  indigotique  appar- 
tient à  Ord.  Cet  auteur  a  trouvé  dans  le  bassinet  du  rein  droit,  sain 
en  apparence,  d'un  sujet  qui  portait  en  môme  temps  un  sarcome  du 
rein  gauche,  un  calcul  compose  de  phosphate  acide  de  chaux  et  de 
caillots  sanguins  et  recouvert  d*une  substance  bleu  foncé.  Cette 
substance,  cristallisant  en  prismes  microscopiques,  formait  avec 
Tacide  sulfurique  concentré  une  solution  bleu  trouble  qui,  au  apec- 
troscope,  fournissait,  dans  le  jaune,  la  raie  caractéristique  de  l'in- 
digo. 

Le  sujet  dont  Chiari  a  fait  Taulopsie  est  une  femme  de  34  ans, 
morte  dans  le  service  de  Pribram.  Elle  souffrait  depuis  cinq  ans  de 
coliques  néphrétiques  et  avait  eu,  trois  ans  avant  sa  mort,  un  abcès 
de  la  région  lombaire  gauche.  Les  reins  étaient  tuméfiés  et  doulou* 
reux  à  la  pression;  l'urine  contenait  de  Talbumine,  du  pus,  des  cel- 
lules épithéliales;  les  accidents  urémiques  étaient  survenus  i  la  fin. 

Des  deux  côtés,  à  l'autopsie,  on  trouvait  de  la  pyélite  ;  la  muqueuse 
des  bassinets  et  des  calices  était  épaissie.  L'extrémité  supérieure  de 
l'uretère  gauche  était  obstruée  par  un  calcul.  L*ensemble  des  cal* 
culs  du  côté  droit  pouvait  constituer  une  masse  grosse  comme  un 
œuf  de  poule  ;  ceux  de  gauche  auraient  formé  un  amas  gros  comme 
une  noix.  Ces  concrétions,  prises  individuellement,  avaient  tout  au 
plus  le  volume  d'une  noisette  ;  plusieurs  celui  d'un  pois.  Elles  étaient 
molles,  friables,  de  coloration  bleu  foncé.  On  y  distinguait  deux 
couches  :  l'une  extérieure,  mesurant  quatre  millimètres  d'épaisseur 
en  moyenne,  bleu  noirâtre,  composée  d'une  substance  amorphe  albu- 
minoïde  dans  laquelle  étaient  déposés  des  cristaux  rouges  et  bleus  ; 
l'autre  intérieure,  constituée  par  du  phosphate  de  chaux  et  du  phos« 
phate  ammoniacal,  mélangés  également  d'une  grande  quantité  de 
matières  colorantes. 

Les  deux  pigments  ne  fournissaient  pas  au  speciroscope  de 
résultats  identiques.  Les  solutions  de  matière  rouge,  purpurique^ 
dans  ralcool,réther,  le  chloroforme,ne  donnaient  pas  de  raie,  tandis 
que  les  solutions  bleues  introduisaient  dans  le  spectre  la  large  raie 
caractéristique  de  Tindigo. 
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Du  reste^pendant  la  ?ie,  on  avait  déjà  noté  dans  Turine  la  présence 
de  rindigo. 

Quelle  est  la  cause  de  ce  phénomène?  L^indigo  provient  de  la 
transformation  de  Tindol,  favorisée  probablement  par  des  microor- 
ganismes analogues  au  bacille  indigogène  d*AIvarez.  Le  microscope 
montrait  en  effet  dans  les  calculs,  à  côté  des  masses  amorphes,  des 
cristaux  et  des  cellules  épithéliales,  de  nombreuses  bactéries. 

Pour  expliquer  la  production  exagérée  d'indigo  il  faut  donc  con- 
naître le  motif  de  Texcôs  d'indol  :  ce  motif  c'est,  d*aprés  Chiari,  la 
pjélite  et  la  fermentation  ammoniacale  de  l'urine. 

Dans  le  cas  où  Tindol  et  le  scatol  sont  en  excès  dans  l'organisme, 
il  convient  de  faire  prendre  aux  malades  de  l'acide  sulfurique  dilué 
pour  maintenir  d'une  part  racidité  de  Turine  et  former  d'autre  pari 
avec  ces  corps  des  composés  solubles  et  non  nuisibles.  La  femme 
qu*a  autopsiée  Chiari  avait  fait  abus  des  alcalins  pendant  treize  ans 
pour  combattre  des  désordres  gastriques  :  c*est  à  cette  médication 
que  Pribram  attribue  la  lithiase  indigotique. 

Des  érythèmes  graves  et  de  la  gangrène  cntanée  aignê,par  Dbmmk 
(Fortichriiieder  Med.  n'^  7. 1888].  —  L'auteur  a  observé  à  Berne  cinq 
cas  d'e'rythème  noueux  avec  purpura  chez  des  enfants  (3  garçons  et 
2  filles^  dont  trois  appartenaient  à  la  même  famille.  La  maladie 
avait  au  début  les  allures  d'une  fièvre  infectieuse  grave  :  vomisse- 
mentSy  délire,  prostration,  dans  un  cas  accès  d'éclampsie;  immédia- 
tement avant  l'apparition  de  Térythème  la  température  dépassait  40<>. 
Les  nodosités  s'étendaient  bientôt  à  toute  la  surface  du  corps,  tan- 
dis que  les  jointures»  surtout  les  coudes  et  les  articulations  tibio- 
tarsiennes  étaient  le  siège  de  douleurs  extrêmement  vives.  Bientôt 
survenait  une  dépression  considérable  des  forces  et,du  quatrième  au 
sixième  joar,  on  voyait  apparaître  des  pétéchies;  chez  un  sujet  il  y 
avait  en  outre  des  hématéméses  et  du  melsena;  on  pouvait  admettre 
également  des  hémorrhagîes  intramusculaires,  car  les  douleurs 
n'existaient  pas  seulement  au  niveau  des  jointures  mais  dans  la 
continuité  des  membres. 

Chez  deux  enfants  le  processus  s'est  compliqué  de  gangrène  cuta- 
née. Tandis  que  la  température  s'abaissait  brusquement,  tandis  que 
la  dépression  nerveuse  aboutissait  au  collapsus,  on  voyait  les  nodo- 
sités se  couvrir  de  bulles  ou  de  pustules  et  le  phénomène  se  généra- 
liser en  deux  ou  trois  jours.  Les  plaques  de  sphacèle  se  limitaient 
du  reste  assez  vite  en  surface  et  ne  dépassaient  pas  la  profondeur  du 
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derme.  La  g^éhsoa  ne  s'est  effectuée  d'une  façon  complote  qu'en 
huit  semaines  ;  on  a  vu  subsister,  comme  traces  des  foyers  gangre- 
neux multiples,  des  dcatrices  lisses,  fortement  pigmentées. 

Pour  compléter  l'étude  clinique,  l'auteur  a  reeherché  les  bactéries 
aux  diverses  périodes  de  la  maladie  :  or,  partout,  dans  les  nodosités, 
dans  les  bulles  annonçant  le  sphacèle,  dans  les  couches  de  la  peau 
qui  entouraient  les  plaques  gangreneuses,  il  a  trouré  les  mêmes 
microbes  en  bâtonnets,  arrondis  aux  extrémités,  tantôt  isolés,  tantôt 
réunis  en  amas  plus  ou  moins  importants,  colorables  par  la  solntion 
de  Qram.  Il  a  constaté  en  outre  très  nettement  des  spores.  Ces  mi- 
croorganismes pouvaient  se  cultiver  dans  l'agar-agar  et  le  sérum 
sanguin  du  mouton  et  donnaient  lieu  à  des  traînées  rappelant  l'as» 
pect  de  la  paraffine.  Injectés  aux  cobayes,  ils  reproduisaient  les 
manifestations  locales  dans  le  môme  ordre  que  chez  l'homme. 

Ces  résultats  révèlent  donc  la  nature  exacte  de  l'organisme  infeo- 
tîeux commun  à  l'éry thème  noueux  et  à  la  grangrène  cutanée;  les 
deux  maladies  sont  unies  par  un  lien  étroit.  L'érjthème  nouenx 
grave  qui  doit  se  compliquer  de  sphacèle  de  la  peau  est  une  affection 
toute  spéciale»  distincte  des  autres  formes  d'érjthème. 


Troublas  spéciaux  de  la  motiliié,  résnltaat  d*ana  paralysie 
brale  aignô  de  renlanoe  et  existant  depuis  treate-hnit  années,  par 
FiiRBRiNGxa  (Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin^  17  déc.  1888).  —  Il  s'agit 
d'une  femme  de  44  ans,  qui,  à  l'âge  de  6  ans,  a  été  atteinte  de  scar- 
latine avec  néphrite  et  hydropisie,  puis  d'hémiplégie  droite;  très 
rapidement  les  membres  paralysés  ont  été  animés  des  mouvements 
qui  se  manifestent  encore  à  l'heure  actuelle. 

Ces  mouvements  sont  très  compliqués.  D'abord  on  constate  au 
membre  inférieur  droit,  et  plus  encore  au  membre  supérieur  droit, 
Vathéiosê  :  contractions  limitées  presque  exclusivement  à.  la  main  et 
aux  doigts,  flexion  lente  puis  écartement,  extension,  circumductioD. 
D'autre  part  chorée  du  membre  supérieur;  prqieetion  brusqué  de  en 
membre  en  divers  senS|  se  produisant  spécialement  quand  on  aon- 
lève  le  bras  ou  qu'on  cherche  à  le  déplacer,  ou  qu'on  invite  la  pa* 
tiente  à  exécuter  un  acte  déterminé.  Ces  mouyements  sont  effectués 
parfois  avec  un  telle  violence  que  les  assistants  ont  à  s'en  plaindra. 
C'est  l'élévation  subite  du  bras  qui  se  produit  de  préférence.  Quand 
on  lui  donne  la  main,  la  malade  serre  invariablement  avec  une  telle 
force  que  ses  ongles  pénètrent  dans  la  chair;  elle-même  se  fait  par^ 
fois  avec  les  ongle»  de  profondes  blessures. 
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Pour  éviter  les  contractions  désordonnées,  la  malade  a  l'habitude 
de  se  tenir  le  membre  à  Taide  de  la  main  saine.  Quand  Tesprit  est 
au  repos,  les  mouvements  diminuent;  ils  cessent  pendant  le  som- 
meil; ils  augmentent  sous  l'influence  des  émotions. 

Ubémiparésie  existe  à  droite;  elle  est  difâcile  à  mettre  en  évidenee, 
parce  qu'au  moment  de  la  recherche  les  convulsions  se  manifestent. 
La  malade  marche  comme  une  hémiplégique  avec  pied-bot;  elle  peut 
faire  quelques  pas  avec  un  peu  d'aide,  mais  se  ûitigue  vite. 

Le  tronc  et  la  tête  sont  à  peu  près  indemnes,  mais  la  parole  est 
un  peu  embarrassée,  hésitante.  L'intelligence  semble  inaltérée. 

Pas  d'atrophie  musculaire,  pas  de  troubles  vaso*moteurs,  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  ;  intégrité  des  réflexes  cutanés.  Au  con- 
traire les  réflexes  tendineux  sont  très  exagérés  des  deux  côtés,  et  c'est 
surtout  à  gauche  qu'on  peut  démontrer  le  fait  d'une  façon  nette. 
L'auteur  affirme,  après  avoir  étudié  lacontraotilité  électrique  des  mus- 
cles, que  la  réaction  de  dégénérescence  n'existe  pas  chez  sa  malade. 

Le  seul  cas  analogue  connu  de  Fauteur  se  rapporte  à  une  femme 
de  34  ans,  observée  par  Fischer.  Tous  les  autres  appartiennent  à  la 
pathologie  infantile. 

L^auteur  admet  là  une  hémiplégie  spasmodique  d'origine  cérébrale. 
Le  sujet  a  été  probablement  atteint  de  cette  polioencéphalite  infan- 
tile aiguë  que  Strûmpell  a  mis  en  parallèle  avec  la  poliomyélite 
alguS  de  l'enfance  ;  ou  bien  d'une  lésion  banale  de  l'écorce  consécu- 
tive à  la  scarlatine. 

On  a  essayé  sans  succès  les  bains  électriques,  le  massage,  la  gym- 
nastique. L'auteur  songe  à  Télongation  ou  à  la  section  des  gros  troncs 
nerveux,  car  la  malade  sollicite  une  intervention  radicale,  préférant 
la  paralysie  définitive  aux  désordes  actuels. 

L.  Qaluard. 

IteUt  ferradyeardie,  parGnoB. (Deutiohes  Areh.  f.  Klin,  Med,,  bd.  42). 
— >  8t  l'accélération  du  pouls  au  point  de  vue  clinique  a  jusqu'à  pré- 
•aai  été  l'objet  d'études  importantes  et  de  descriptions  détaillées,  il 
o'eo  est  pas  de  même  du  ralentissement  du  pouls  dont  on  ne  trouve 
que  de  ntùn  observations  dans  la  littérature* 

L'auteur  fait  connaître  100  cas  de  bradycardie  qu*il  a  observés  à  la 
clinique  d'Bichlorst.  Il  les  classe  de  la  fagon  suivante  :  !<>  bradycar- 
die physiologique  (6  cas)  ;  2»  bradycardie  idiopathique  (1  cas]  ;  3« 
bradycaraîe  symptomatique  (93  cas).  Ces  derniers  se  répartissent  sur 
24  rhumatismes  articulaires,  1  affection  cardiaque,  6  maladies  du 
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système  neryeux,  9  maladies  infectieuses  ou  constitutionnelles,  i3 
conyalescences.  Les  principaux  symptômes  observés  furent  :  des 
syncopes  dans  10  cas,  de  l'oppression  avec  battements  de  cœur  dans 
7  cas,  des  accès  épileptiques  ou  épileptiformes  dans  5  cas,  du  rer- 
tige  et  des  lipothymies  dans  3  cas,  des  attaques  apoplectiformes  dans 
3  cas,  des  accès  dyspnéiques  dans  3  cas,  de  la  céphalalgie  dans  un 
cas.  Dans  plusieurs  observations  la  plupart  de  ces  symptômes  étaient 
combinés.  De  ces  faits  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  :  1*  de 
même  que  l'accélération  du  pouls  ou  tachycardie  survient  souvent  à 
titre  de  névrose  essentielle  du  cœur,  on  peut  avec  toute  vraisemblance 
admettre  que  le  ralentissement  du  pouls,  ou  la  bradycardie  dans 
certains  cas  n'est  qu^une  névrose  essentielle  ;  la  bradycardie  peut 
être  permanente  ou  transitoire  ;  2^  le  ralentissement  du  pouls  s'ac- 
compagne le  plus  souvent  de  syncopes,  d'oppression,  de  vertiges, 
d'accès  épileptiques  ou  apoplectiques  ;  3«  la  bradycardie  s'observe 
assez  souvent  dans  le  rhumatisme  articulaire  ;  4®  la  bradycardie  se 
rencontre  beaucoup  plus  souvent  dans  le  sexe  masculin,  que  dans 
le  sexe  féminin. 

G.  Lautr. 

Cholécystotomie  avec  ligature  du  canal  cystiqne,  par  Zielbwicz, 
Centralhlatt  fur  chir,  1888,  n.  13).  Pour  arrêter  la  formation  des  cal- 
culs biliaires  et  leurs  conséquences  fâcheuses,  l'auteur  préfère  à 
Texlirpation  de  la  vésicule,  qui  n'est  pas  exempte  de  dangers,  la 
double  ligature  et  la  section  du  canal  cystique  ;  l'avantage  de  ce 
procédé  consiste  principalement  dans  la  guérison  radicale  sans  par* 
sîstance  de  fistule  biliaire  ;  l'opération  est  en  outre  beaucoup  moins 
dangereuse  que  Textirpation  de  la  vésicule. 

G,  La  DTE. 

Denz  cas  d'abcès  tropicanz  dn  foie,  par  Stbrbnson  (Lanœt  9  juin 
1888).  L'auteur  publie  deux  cas  d'abcès  du  foie  qu'il  a  traités  par 
l'incision  et  le  drainage  et  qui  furent  suivis  de  guérison.  L'un  de  ces 
cas  est  remarquable  par  le  volume  de  l'abcès.  L'aspiration  pratiquée 
avant  Tincision  donna  issue  à  un  litre  et  quart  de  pus.  L'auteur,  qui 
a  observé  un  grand  nombre  d'abcès  tropicaux  du  foie,  n'en  a  jamais 
vu  d'aussi  volumineux.  G.  Lauth. 

Onze  cas  de  cholécystotomie,  par  Lawson  Tait  {Lancet  11  avril 
1888).  L'auteur  publie  une  nouvelle  série  de  onze  cas  de  cholécysto«> 
tomie,  qui  lui  donnèrent  10  guérisons  ;  les  adhérences  inflamma* 
toires  rendirent  souvent  l'opération  pénible  ;  il  a  remarqué  que  la 
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suppuration  manque  en  général  dans  le  cas  de  calculs  multiples,  et 
est  presque  de  règle  quand  il  n*ya  qu'un  calcul.  Il  considère  comme 
un  enfantillage  la  cholécystenleroctomie,  et  Textirpation  de  la  vési- 
cule lui  parait  impraticable  quand  elle  est  volumineuse. 

Les  résultats  obtenus  par  Touverture  et  la  suture  de  la  vésicule  à 
la  paroi  sont  remarquables.  Il  n*y  a  pas  eu  de  récidive  depuis  1878. 
Du  reste  en  cas  de  récidive  il  serait  très  simple  d*ouvrir  la  vésicule 

en  incisant  la  cicatrice. 

G.  Lauth. 

Etiologie  de  la  péricardite,  par  Banti  (Z>.  Med.  Wochemehr,,  nov. 
1888).  L'auleur  publie  trois  observations  de  péricardite  sur  lesquelles 
il  se  base  pour  étudier  l'éliologie  de  cette  maladie.  Dans  un  premier 
cas  il  8*agit  d'une  néphrite  chronique  avec  urémie  au  cours  de  la- 
quelle apparurent  une  semaine  avant  la  mort  des  signes  de  péricar- 
dite; àPautopsie  on  trouva  une  péricardite  ûbrineuse  très  étendue; 
malgré  de  longues  recherches  on  ne  trouva  ni  dans  Texsudat,  ni 
dans  les  coupes,  de  microorganismes  :  les  cultures  et  inoculations  ne 
donnèrent  de  môme  aucun  résultat.  Dans  le  deuxième  cas,  la  péri- 
cardite compliquait  une  pneumonie  ;  on  trouva  tant  dans  Texsudat 
de  la  plèvre  que  dans  celui  du  péricarde,  le  «  micrococcus  pneumo- 
nie »  de  Frânkel,  les  cultures  et  inoculations  confirmèrent  ce  ré- 
sultat. Enfin  dans  un  troisième  cas,  il  s'agit  encore  de  pneumonie, 
Texsudat  pneumouique  contenait  en  abondance  le  staphylococcus 
pyogènes  aureus  et  le  staphylococcus  albus,  ainsi  que  quelques  di- 
plococcus  pneumoni»  ;  suivant  les  cultures,  Tun  ou  Tautre  de  ces 
microorganismes  se  développait  de  préférence.  Au  contraire  dans 
Texsudat  péricarditique  les  cultures  ne  révélèrent  la  présence  que  des 
staphylococcus  aureus  et  albus.  D'après  ces  trois  faits  on  pourrait 
classer  les  péricardites,  au  point  de  vue  étiologique,  en  péricardites 
infectieuses  et  péricardites  non  infectieuses.  Dans  la  première  ob- 
servation, il  s'agit  évidemment  d'une  péricardite  non  infectieuse  ; 
du  reste  Texsudat  était  purement  fibrineux  et  ne  présentait  pas 
trace  de  suppuration.  Il  faut  admettre  que  dans  ce  cas,  les  poisons 
urémiques  qui  circulent  dans  le  sang  sont  les  agents  directs  de  l'in- 
flammation chronique  ouaigué  des  séreuses. 

Les  deux  autres  observations  sont  des  types  de  péricardite  infec- 
tieuse ;  tandis  que  dans  le  premier  cas  le  micrococcus  pneumoni» 
entre  seul  en  jeu,  il  s'agit  dans  le  second  cas  d'une  infection  mixte  ; 
la  pneumonie  a  ouvert  la  porte  à*  d'autres  microbes,  qui  se  sont 
fixés  seuls  sur  le  péricarde. 


234  RCrUE  OÉMBRALB 

L^aateur  se  demande  ensuite  quel  chemin  suivent  les  microbes, 
pour  arriver  du  poumon,  leur  foyer  d'origine,  au  péricarde  ;  et  il  re- 
marque que  dans  la  troisième  obserratioD,  il  y  avait  une  pleurésie 
intense  dont  Texsudat  ne  renfermait,  comme  le  péricarde,  que  le  sta- 
phylococcus  albus  et  aureus,  ce  qui  fait  admettre  que  ces  organismes 
ont  passé  directement  du  poumon  à  la  plèvre  et  de  la  plèvre  au  pé- 
ricarde. Au  contraire  dans  le  deuxième  cas  la  voie  sanguine  est  la 
seule  par  laquelle  le  micrococcus  pneumonias  a  pu  arriver  au  péri* 
carde,  car  au  contact  de  cet  organe  la  plèvre  et  le  poumon  étaient 
sains.  Un  certain  nombre  d'expériences  dont  il  publie  les  plus  pro* 
bantes  Tautorisent  en  effet  à  affirmer  que  le  micrococcus  pneumonias 
peut  arriver  à  se  fixer  directement  sur  le  péricarde  par  la  voie  San* 
guine  sans  Tintermédiaire  du  poumon  ou  de  la  plèvre. 

0.  Lauth. 

De  rinflnence  dn  massage  snr  la  sécrétion  orinaire,  par  A.  Buh. 
{Zeitschr.  f,  klin.  Med.  1888.) 

Dans  ces  dernières  années,  la  technique  et  les  indications  du  mas- 
sage ont  fait  Tobjet  d*un  grand  nombre  de  travaux  ;  on  a  par  contre 
beaucoup  négligé  d'étudier  son  action  physiologique.  L^auteur  s'est 
proposé,  dans  ce  travail,  de  rechercher  quelle  pouvait  être  l'influence 
du  massage  sur  la  sécrétion  urinaire  ;  d'une  longue  série  d'expé- 
riences dont  il  donne  le  récit  détaillé  et  l'observation  minutieuse  il 
est  arrivé  à  conclure  que  le  massage  aup^mente  la  sécrétion  urinaire; 
dans  tous  les  cas,  les  animaux  soumis  à  Texpôrience  et  dont  on 
massait  à  différents  intervalles  les  pattes  de  derrière,  rendaient  une 
quantité  d'urine  plus  grande  pendant  des  séances  de  massage  que 
dans  les  moments  de  pause.  Les  causes  de  cette  influence  favorable 
du  massage  sur  la  sécrétion  urinaire  furent  plus  difficiles  à  élucider. 
Des  expériences  précises  et  ingénieuses  permirent  à  l'auteur  d'établir 
que  le  massage  n*agit  pas  en  augmentant  la  pression  sanguine,  qu^il 
n'agit  pas  non  plus  en  faisant  passer  dans  la  circulation  plus  rapi- 
dement les  liquides,  sang  ou  lymphe,  contenus  dans  la  région  massée, 
que  cependant  c'est  le  sang  veineux  qui  s*ôcoule  du  membre  massé 
qui  a  la  propriété  d'augmenter  la  sécrétion  urinaire,  qu*enfln  les 
nerfs  n'ont  aucune  part  dans  cette  hypersécrétion  urinaire;  In  con- 
clusion qui  s'impose  c'est  que  l'influence  du  massage  sur  la  sécré* 
tion  urinaire  résulte  de  la  production  de  substances  dans  le  systèoie 
musculaire,  qui  passent  dans  le  sang  et  ont  une  action  directe  sur 

les  reins. 

G.  Laoth. 
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PATHOLOGIE    CHIRURGICALE 

Mécanisme  de  la  hucation  des  deux  os  de  l'aTant-bras  ea  arrière 
anrsc  fractnre  concomitaiite  de  Tépicondyle.  Remarques  relaUres  an 
traitement  des  luxations  InTétérées  du  coude  en  arrière,  par  P.  Fisghbb. 
{Deutsehê  ZeiUeh.  f,  Chir.  i889,  tome  29  p.  370.  —  Fischer  présente 
dans  ce  mémoire  court,  mais  substantiel,  la  relation  de  quatre  luxa- 
tions anciennes  dn  coude,  qu^il  a  obser?ées  à  Strasbourg  à  la  clinique 
de  Lucie.  Toutes  offraient  ce  caractère  commun,  c'est  qu'il  existait, 
en  dehors  du  déplacement  articulaire,  une  fracture  de  l*épicondyle, 
et  que  le  trait  de  cassure  s*étendait  obliquement  ou  presque  transyer- 
ealement  de  la  face  postérieure  de  cette  tubérosité  vers  le  côté  externe 
de  la  trochlée.  Toutes  aussi  se  ressemblaient  par  le  mécanisme  en 
Tertu  duquel  elles  s'étaient  produites. 

Chez  trois  malades,  le  développement  du  système  osseux  n'était 
point  terminé;  il  s'agissait  de  jeunes  filles  de  16  et  10  ans  et  d^un 
garçon  de  15  ans;  le  dernier  fait  concerne  une  femme  âgée  de  32  ans. 
D'après  les  commémoratifs,  le  mode  de  production  de  déplacement 
était  le  suivant  :  Le  traumatisme  avait  surpris  le  bras  en  extension 
et  en  abduction.  La  main,  en  forte  pronation,  avait  d'abord  touché 
le  soi  et  avait  été  mise  en  extension  par  la  chute.  Puis  avait  eu  lieu 
dans  le  coude  une  violente  «  distorsion  »,  telle  que  le  bras  avait  été 
rapproché  du  thorax  et  que  l'avant -bras  en  avait  été  éloigné  davan- 
tage. Il  existait  donc  une  hyperex tension  du  coude,  avec  angle  ouvert 
en  dehors  et  en  arrière.  L'articulation  avait  été  finalement  fléchie, 
soit  par  suite  de  la  chute  et  de  la  pression  du  poids  du  corps,  soit 
grftoe  à  un  mouvement  instinctif  du  patient.  C'est  cette  dernière 
circonstance  seulement  qui  avait  donné  naissance  à  la  luxation  com- 
plète, par  conséquent  de  cause  indirecte.  Le  jeune  garçon  de  15  ans 
arait  cependant  re^u  un  coup  de  pied  sur  le  coude,  et  à  l'ensemble 
des  conditions  étiologiques  précédentes,  s^ajoutait  chez  loi  le  fait 
d'à  ne  violence  directe. 

Dans  tous  les  cas,  la  jointure  se  trouvait  fixée  en  extension  presque 
complète  sous  un  angle  de  170  à  180  degrés;  elle  jouissait  de  mou- 
▼ements  fort  limités  ;  la  flexion  de  Tavant-bras  était  impossible;  ia 
pronatîon  et  la  supination  existaient,  mais  à  peine  marquées  chez  la 
jeane  filie  de  16  ans  ;  elles  étaient  abolies  chez  les  trois  autres 
malades,  dont  la  main  était  immobile  en  position  intermédiaire» 

Est-II  possible  de  i^produire  expérimentalement  une  pareille  luxa- 
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tion  ?  En  étendant  violemment  l'avant-bras  d*uD  cadavre  et  en  portant 
simaltanément  la  main  en  pronation  forcée,  on  obserye  d*abord  un 
craquement  articulaire,  qui  accompagne  la  déchirure  d'une  partie 
des  ligaments  et  des  fibres  du  brachial  antérieur.  Si  on  vient  à 
joindre  à  cette  hyperextension  une  forte  abduction  dA  Tavant-bras 
et  à  rapprocher  Thumérus  du  tronc,  on  produit  chez  des  sujets  bien 
musclés  de  20  à  40  ans  et  chez  des  enfants  de  9  à  15  ans  une  luza« 
tion  totale  du  coude  en  arrière  avec  fract'ire  de  Tépicondyle.  Les 
mêmes  manœuvres  provoquent  chez  les  individus  Agés,  au-delà  de 
55  ans,  des  fractures  sus  ou  intercondyliennes  de  Textrémité  infé- 
rieure de  rhumérus. 

Les  ligaments  annulaire  et  latéral  externe  ainsi  que  la  tôte  ra- 
diale, restent  toujours  intacts.  On  n'observe  jamais  de  fracture  de 
répitrochlée,  alors  que  le  ligament  latéral  interne  est  toujours  arraché 
à  son  insertion  cubitale,  fait  déjà  indiqué  par  M.  Poirier  dans  les 
recherches  sur  Tentorse  du  coude  par  abduction  forcée.  —  Constam- 
ment aussi  le  brachial  antérieur  est  déchiré  au  voisinage  de  son 
attache  au  coroné;  il  semble  même  que  ce  soit  la  masse  charnue  de 
ce  muscle  qui,  s'interposent  entre  les  surfaces  articulaires,  constitue 
le  principal  obstacle  à  la  réduction,  notamment  dans  les  déplace- 
ments anciens  du  coude  en  arrière. 

Essayons  d'appliquer  ces  données  expérimentales  à  la  pathogénie 
des  lésions  cliniques.  Roser  a  démontré,  on  le  sait,  que  dans  la 
luxation  classique,  le  radius  est  déjà  complètement  luxé,alors  que  le 
cubitus  correspond  encore  assez  exactement  aux  surfaces  arti- 
culaires de  rhumérus.  D'autre  part,  il  a  insisté  sur  ce  fait  que, 
lors  de  la  flexion  nécessaire  à  la  production  de  la  luxation,  le 
cubitus  pourrait  encore  reprendre  ses  rapports  normaux,  si  le  radias 
ne  venait  s'arcbouter  contre  le  petit  condyle  humerai.  Qu*advient-il, 
lorsque,  en  outre,  la  violence  porte  en  même  temps  Tavant-bras  en 
abduction  et  le  bras  en  adduction  ?  Elle  aura  pour  effet  d'appliquer 
plus  intimement  encore  la  tôte  radiale  contre  la  face  postérieure 
de  répicondyle,qui  pourra  se  fracturer  si  la  pression  exercée  sur  lui 
est  trop  forte.  Mais,  dira-t-on,  la  fracture  est  primitive  et  c'est  elle 
qui  permet  le  déplacement  consécutif  des  os  de  Tavant-bras? 
Cette  objection  est  facile  à  réfuter.  En  fracturant  d*abord  l'épiocndyle 
sur  le  cadavre  par  choc  direct  ou  par  abduction  et  pronation  forcées 
de  Tavant-bras,  on  ne  parvient  jamais  à  produire  ensuite  un  dépla- 
cement en  arrière,  mais  en  dehors* 

La  réduction  de  la  luxation  du  coude  en  arrière,  compliquée  de 
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nipture  de  Tëpicondyle,  n'est  pas  chose  aisée  ;  môtne  lorsqu'elle 
est  récente;  les  manœuvres  d*hyperextensîon  échouent  presque 
toujours.  Lûcke  a  réussi  dans  deux  cas  relatifs  à  des  sujets  de  32  et 
52  ans,  en  exerçant  des  tractions  sur  l'avant-bras  en  supination  et 
en  flexion  à  angle  droit  et  en  pressant  directement  d'avant  en  arrière 
sur  rêpicondjrle,  d'arrière  en  avint  sur  la  cupule  radiale.  La  con- 
tention n*est  possible  que  dans  la  demi-flexion  de  la  jointure. 

Dans  les  quatre  cas  de  luxations  invétérées,  rapportés  par  Fischer, 
les  méthodes  de  douceur  n*ont  amené  aucun  résultat.  Lûcke,  sur  un 
de  ses  malades,  avait  songé  à  pratiquer  la  résection  temporaire  de 
Tolécràne,  préconisée  par  Trendelenburg  et  Volk6r(l);  mais  il  a  dû 
modifier  son  plan  opératoire  en  présence  des  déformations  de  cette 
apophyse,  telles  que  la  fosse  sigmoîde  était  trop  petite  pour  recevoir  la 
trochlée  humérale.  Sur  ses  quatre  malades,  il  a  exécuté  la  résection 
partielle,  consistant  dans  rablation  de  l'olécrftne  et  d'une  petite  portion 
du  radius.  Il  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants.  La  jeune  fille 
de  16  ans,  domestique,  peut  très  bien  faire  son  métier;  seule  l'exten- 
sion du  bras  laisse  à  désirer.  L'enfant  de  10  ans  se  sert  parfaitement 
de  son  coude  et  tous  les  mouvements  actifs  sont  possibles.  Il  en  est 
de  même  chez  les  deux  autres  malades. 

H.    RiBFFBL. 
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ACADÉMIE    DE   MÉDECINE 

Trutam«nt  des  abcès  du  foie.  —  Anesthesie.  —  IntozîcatioDB  arsenicales.  — 
Traitement  de  la  phtisie  par  les  inhalations  diacide  flaorhydrique.  —  Trai- 
temeat  de  rocclasioo  intestinale  par  réiectricité. 

Séance  dm  25  juin, —  Happort  de  M.  Rochard  sur  un  travail  de 
M.  Chauvel^  concernant  quatre  abcès  du  foie,  traités  par  Tincision 
directe.  L'auteur  insiste  avec  raison  sur  la  difficulté  du  diagnostic  et 
sur  la  nécessité  dVigir  promptement  lorsquMl  est  une  fois  posé  ;  il 
conseille  les  ponctions  exploratrices   préalables  et  Tincision  faite 

(1)  Voy.  Spuhii.  Réstction  du  ooade.  Dissert.  Luang.  Bonn  1885. 
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couche  par  couche,  avec  lenteur  et  précaution.  Il  n'est  pas  d'avis  de 
réunir,  par  la  suture,  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale  aux  lèvres  de  la 
plaie  hépatique.  EnQn  il  emploie  le  drainage  et  les  injections  antisep- 
tiques. 

—  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  une  étude  statistique  et  clinique 
sur  Marseillan,  due  à  M.  le  D'  Ernest  Durand. 

—  Rapport  de  M.  Panas  sur  le  prix  Meynot.  Tous  les  travaux  du 
concours  ont  trait  à  Tophtalmologie.  Le  plus  important  et  le  plus  ori- 
ginal est  le  mémoire  manuscrit  de  M.  Hoquart  sur  la  physiologie, 
Tanatomie  et  la  pathologie  de  l'appareil  accommodateur  de  l'œil. 
L*étude  anatomique  est  particulièrement  remarquable. 

^  Communication  de  M.  Polaillon  sur  les  propriétés  anesthésiquoa 
du  chloroforme  méthylique  ou  prétendu  chlorure  de  méthylène.  Dans 
la  séance  du  23  avril  dernier,  le  professeur  Regnauld  appelait  Tat- 
tention  de  l'Académie  sur  la  composition  chimique  du  chlorure  de 
méthylène,  agent  anesthésique  vanté  par  M.  M.  Spencer  Wells  et  Le 
Fort.  Il  montrait  que  ce  prétendu  chlorure  de  méthylène  n*est  autre 
chose  qu'un  mélange  de  quatre  volumes  de  chloroforme  et  de  un 
volume  d'alcool  méthylique,  et  qu'il  présente  sur  le  chloroforme 
ordinaire  l'avantage  d'être  inaltérable  à  l'air  et  à  la  lumière.  Eu 
môme  temps  il  conviait  les  chirurgiens  à  vérifier  si  Ton  peut,  comme 
l'affirment  MM.  Wells  et  Le  Fort,  éviter  avec  ce  pseudo-méthylône 
les  accidents  qui  accompagnent  trop  souvent  l'emploi  du  chloro- 
forme ordinaire,  comme  l'agitation  et  les  vomissements. 

M.  Polaillon  s'est  empressé  de  répondre  à  cet  appel.  Il  a  employé 
cet  anesthésique  27  fois,  17  chez  les  femmes,  10  chez  les  hommes. 
L'anesthésie  a  été  plus  lente  à  obtenir.  Une  fois  il  y  a  eu  un  commen- 
cement d'asphyxie.  11  a  semblé  à  M.  Polaillon  que  sous  son  action, 
la  respiration  et  le  pouls  étaient  réguliers  et  qu'il  causait  moins 
d'alertes  que  le  chloroforme  ordinaire.  En  définitive,  dit-il,  si  le 
chloroforme  méthylique  de  M.  Regnauld  à  paru  préférable  au  cbloro* 
forme  ordinaire  pour  anesthésier  les  femmes,  il  lui  est  inférieur 
pour  l'anesthésie  des  hommes  ;  mais  il  ne  mérite  pas  tous  les  éloges 
que  lui  a  décernés  Sir  Spencer  Wells. 

M.  Le  Fort  attribue  ces  résultats  à  la  différence  des  substances 
employées.  Pour  lui,  le  mélange  de  M.  Regnauld  n'est  assurément 
pas  identique  au  liquide  dont  M.  Spencer  Wells  et  lui  font  usage  et 
qu'il  fait  venir  directement  d'Angleterre.  (1  a  expérimenté,  lui  aussi, 
le  mélange  de  M.  Regoauld,  mais  sans  en  obtenir  les  bons  effets 
que  lui  donne  toujours  celui  de  Spencer  Wells. 
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M.  PolailloD»  de  son  c6té,  a  voulu  avoir  la  contre-épreuve  et  il  a 
eseayé  le  mélhylèae  anglais,  en  se  servant  de  Tappareil  de  Junker  et 
dans  les  mômes  conditions  que  M.  Le  Fort.  Ses  expériences  ont  porté 
sur  7  malades.  Il  n*a  pas  trouvé  que  ce  chloroforme  anglais  fût  très 
supérieur  au  chloroforme  de  M.  Regnauld.  Ce  qui  pourrait  tenir, 
fait  remarquer  M.  Le  Fort,  à  ce  que  l'appareil  de  Junker  demande 
une  certaine  habitude  que  ne  peutairoir  encore  M.  Polaillon. 

Séance  du  2  Juillet,  — Rapport  de  M.  Budin  sur  la  question  de 
savoir  s*il  convient  d'autoriser  les  sages-femmes  à  prescrire  les 
antiseptiques.  Tout  le  monde  est  d'accord  pour  mettre  les  sages- 
femmes  en  mesure  de  pratiquer  sérieusement  Tant! sep tie.  On  ne  s'est 
pas  entendu  sur  la  détermination  précise  des  droits  à  leur  conférer 
à  cet  égard.  Renvoi  du  rapport  à  la  commission  avec  adjonction 
de  nouveaux  membres. 

— M.  Brouardel  communique,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Pouchat, 
une  note  sur  quelques-uns  des  symptômes  de  l'intoxication  arsenicale 
aiguë  et  chronique,  sur  les  modes  et  la  durée  de  Télimination  hors  du 
corps  humain  de  l'arsenic  et  de  ses  composés. 

Daus  les  intoxications  aiguës  comme  dans  les  intoxications  chro- 
niques, les  mômes  phénomènes  se  présentent.  Leur  durée  peut  varier, 
mais  leur  ordre  n^est  pas  modifié.  Le  mode  d'administration,  la  dose, 
la  répétition  de  l'ingestion  des  substances  empoisonnées^  impriment 
aux  accidents  des  caractères  variés  dans  leur  intensité,  ou  même  en 
font  disparaître  quelques-uns,  mais  ils  n'en  créent  pas  de  nouveaux* 
Ce  sont  d'abord  des  troubles  digestifs  ;  ensuite  des  éruptions  et  le 
catarrhe  laryngé  et  bronchique  ;  puis  les  troubles  de  la  sensibilité  et 
enfin  les  paralysies.  La  guérison  est  fréquente  dans  les  formes  d'in- 
toxication dont  l'évolution  permet  de  dissocier  les  diverses  périodes; 
elle  est  lente  quand  la  paralysie  a  été  bien  constatée.  La  mort  sur- 
vient le  plus  souvent  par  le  cœur  ;  mais  elle  peut  être  aussi  la  consé- 
qoence  de  modifications  survenues  dans  les  cellules  hôpaliques,  ré- 
nales et  dans  les  fibres  musculaires  alors  même  que  le  poison  est 
éliminé. 

Parmi  les  moyens  de  reconnaître  l'intoxication  arsenicale  pendant 
la  vie,  M.  Brouardel  insiste  sur  l'analyse  des  urines  ;  les  cheveux  et 
les  poils  permettent  aussi  de  déceler  le  poison.  Relativement  à  la 
répartition  de  Tarsenic  dans  le  corps  humain,  il  résulte  d'expériences 
récentes  que,  quel  que  soit  le  mode  d'introduction  de  la  substance 
toxique,  l'arsenic  s^accumule  très  sensiblement  dans  le  tissu  spon- 
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giettz  des  os  et  s'y  fixe  de  telle  façon  qae  sa  présence  peut  être  décelôe 
dans  les  os  du  crâne  et  les  vertèbres,  notamment,  quelque  temps 
après  que  loute  trace  du  poison  a  disparu  des  viscères,  dans  lesquels 
il  se  localise  en  plus  grande  quantité,  tels  que  le  foie.  Cette  localisa- 
tion dans  le  tissu  spongieux  des  os  est  particulièrement  nette  et  in- 
tense lorsque  l'arsenic  est  absorbé  par  petites  doses  longtemps 
prolongées.  On  connaissait  Télimination  de  Tarsenic  par  la  peau  et  les 
poils. 

—  M.  le  Dr  Paul  Berger  lit  une  observation  de  restauration  de  la 
cavité  vésicale  et  du  canal  de  Turèthre  par  la  méthode  anli-plastique 
chez  une  petite  fille  atteinte  d'exstrophie  de  la  vessie. 

—  Séance  du  9  Juiilet,  consacrée  à  des  présentations  d'ouvrages,  à 
des  élections  :  celle  de  M''  Galezowski,  sur  le  décollement  de  la 
rétine  et  son  traitement  ;  celle  de  M**  le  D*"  Cohen  sur  le  traitement 
hygiénique  de  la  gastro-entérite  chez  les  enfants. 

Séance  du  16  juillet,  —  M.  Hayem  présente  la  thèse  de  Tun  de  ses 
élèves,  M.  le  D^  Brunet,  intitulée  :  Recherches  sur  le  traitement  de 
ia  tuberculose  pulmonaire  par  les  inhalations  d'acide  fiuorbydrique. 
Ces  inhalations  n'ont  pas  donné  des  résultats  bien  encourageants. 
D'autre  part,  si  elles  peuvent,  dans  certains  cas,  améliorer  l'état  gé- 
néral des  malades  en  relevant  l'appétit,  elles  ne  le  font  que  d'une 
manière  temporaire.  En  tous  cas,  elles  ne  peuvent  amener  la  répara- 
tion des  lésions  pulmonaires.  D'ailleurs  elles  ne  sont  pas  supportées 
par  tous  les  malades  et  elles  sont  nettement  contre-indiquées  dans 
les  cas  où  la  maladie  est  dans  une  phase  aiguë. 

—  Rapport  de  M.  Hérard  sur  un  mémoire  de  M.  le  D^"  Larat  relatif 
au  traitement  de  l'occlusion  intestinale  par  Pélectricité.  Entre  les 
mains  du  Dr  Larat  et  du  D^Boudet  (de  Paris)  ce  traitement  a  donné 
d'excellents  résultats.  Nul  ne  les  conteste  assurément,  mais  on  com- 
prend qu'il  sera  absolument  inefficace  dans  les  cas  d'occlusion  par 
rétrécissement  de  l'intestin,  invagination,  brides,  etc.,  c'est-à-dire  dans 
les  véritables  obstructions  intestinales.Seulement,  comme  le  diagnostic 
est  bien  souvent  incertain,  ce  sera  toujours  un  excellent  moyen  à  em- 
ployer avant  d'en  venir  à  une  opération  chirurgicale,  à  la  conditioo, 
qu'en  cas  d'échec,  on  n'insiste  pas  trop  longtemps  et  qu'on  ait  le  temps 
d'intervenir,  s'il  y  a  lieu,  dans  de  bonnes  conditions.  Sous  ces  ré- 
serves l'électricité  est  appelée  à  rendre  de  grands  services  dans  les 
occlusions  intestinales.  Son  emploi  n'ofllre  aucun  danger. 

—  Relativement  aux  procédés  d'électrisatioa  à  choisir,  on  peut 
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dire  d*ane  manière  générale  que  tous  ont  produit  de  bons  résultats. 
Toutefois  il  semble  que  la  faradisation  convient  plutôt  aux  cas  aigus, 
survenus  brusquement,  alors  qu'il  s'agit  d'imprimer  aux  parois  ab- 
dominales des  contractions  qui  déterminent  une  sorte  de  massage  du 
paquet  intestinal  ;  taildis  que  la  galvanisation  sera  mieux  appropriée 
aux  formes  d'occlusion  à  marche  lente,  avec  paralysie  intestinale, 
dans  lesquelles  l'indication  dominante  est  de  rétablir  la  toxicité  des 
fibres  lisses  affaiblies.  G*est  la  galvanisation  que  M.  Laratet  M.  Boa- 
det  emploient.  M.  Hérard  décrit  la  tecbnique  de  leur  procédé  qui  est 
fort  ingénieux  et  offre  toutes  les  garanties  de  sécurité. 

M.  Constantin  Paul  fait  remarquer  qu'il  y  a  lieu  d'établir  une 
distinction  bien  tranchée,  au  point  de  vue  du  traitement,  entre  les 
cas  dans  lesquels  l'obstruction  siège  sur  le  gros  intestin  et  ceux  où 
eUe  porte  sur  Tintestin  grêle.  Dans  le  premier  cas  la  galvanisation  est 
presque  constamment  suivie  de  succès,  tandis  que,  dans  le  second,  il 
n'y  a  pas  beaucoup  à  espérer  d'une  façon  quelconque.  Il  faut  même 
Sd  demander  si,  lorsque  l'invagination  s'est  produite  dans  l'intestin 
grêle  on  ne  doit  pas  craindre  d'aggraver  Téiat  du  malade  en  faisant 
contracter  les  anses  voisines  du  paquet  intestinal  invaginé,  alors  que 
celui-ci  reste  immobile. 

—  Rapport  de  M.  Gomil  sur  un  mémoire  de  M.  Terrillon  concer- 
nant 50  ovaro-salpingites  traitées  par  la  laparotomie,  dans  lesquelles 
deux  décès  seulement. 

M.  Lefort  fait  guelqaes  réserves  sur  la  nature  et  la  durée  des 
gttérisons. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 
Méthoda  thennochimique.  —Rage.  —Air. 

— -  De  la  méthode  thermochimique  brièvement  résumée  dans  ses 
principes  et  ses  ré.ialtats.  Avantages  de  cette  méthode,  son  impor- 
tanee,  son  absolue  nécessité,  par  M.  Sappey.  L'auteur  rappelle  les 
•enrices  rendus  à  l'histologie  par  la  méthode  des  coupes,  mais  il 
trooTe  cette  méthode  très  imparfaite. 

Elle  montre  à  l'observateur,  dit-il,  les  éléments  primordiaux  de  l'or- 
ganisation, mais  elle  ne  lui  apprend  rien  ou  presque  rien  sur  les  or- 
ganes premiers  résultant  de  Tassoeiation  de  ces  éléments. 

Il  s'en  est  pas  de  môme  de  la  méthode  ihermoehimique.  Imaginée 
par  M.  Sapp^  en  1800,  elle  repose  sur  une  donnée  fondamentale, 
T.  164.  10 
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Tassociation  de  Taction  calorifique  à  raction  chimique.  Les  différents 
organes  sont  caractérisés,  les  uns  par  leur  mollesse,  les  autres  par 
leur  dureté.  Dans  le  premier  cas  il  faut  les  durcir,  et  Ton  débute  par 
raction  calorifique,  dans  le  second,  il  faut  les  ramollir,  et  c'est  par 
l'action  chimique  qu'on  commencera  l'opération. 
.  Pour  les  tendons,  par  exemple,  l'auteur  emploie  le  procédé  sni- 

vant  : 
Le  soir,  il  les  immerge  dans  une  solution  d'acide  chlorbydriqne  au 

siiième. 

Le  lendemain,  après  vingt-quatre  heures  d'immersion,  il  les  sou- 
met à  rébullition  dans  une  solution  d'acide  ohlorhydriqae  au  qua- 
rantième ;  après  quelques  minutes  d'ébullition,  les  tendons,  les  ligsi- 
ments,  les  fibro-^cartilages  se  fluidifient  et  deviennent  transparents  ; 
les  raisseaux,  les  nerfs,  les  fibres  élastiques,  les  cellules  apparaissent 
nettement  dans  toutes  leurs  connexions. 

Les  mêmes  résultats  sont  obtenus  pour  la  peau  et  les  glandes. 

L'auteur,  en  terminant,  annonce  de  nouvelles  communications  sur 
le  même  sujet. 

—  Sur  U  méthode  de  prophylaxie  de  la  rage  après  morsure,  par 
M.  L.  Pasteur,  Du  !•'  mai  1888  au  !•'  mai  1889,  l'institut  Pasteur  a 
traité  1673  personnes  mordues  par  des  chiens  enragés  ou  très  sus- 
pects de  ragé. 

Sur  ce  nombre  118  personnes  avaient  été  mordues  à  la  tête  etau 
visage. 

6  personnes,  dont  4  mordues  à  la  tête  et  2  aux  membres,  ont  éfé 
prises  de  rage  pendant  le  traitement.  4  autres  ont  été  prises  de  rage 
moins  de  quinze  jours  après  la  fin  du  traitement. 

3  personnes  mordues  à  la  tête  sont  mortes  après  Tachèvement 
complet  du  traitement.  Ce  sont  donc  seulement  3  insuccès  de  la 
méthode  sur  1673  personnes  traitées  ;  soit  un  cas  de  mort  sur 
554  traités. 

—  Recherches  montrant  que  la  mort  par  inhalation  du  poison  que 
contient  Vair  expiré  n'est  pas  activée  par  les  émanations  de  vapeurs 
provenant  de  l'urine  et  des  matières  fécales  des  animaux  soumis  à 
cette  inhalation,  par  MM.  Brown-Sequard  et  d'Arsonval. 

"Dans  cette  note  les  auteurs  s'efforcent  de  prouver  que  l'acide  car- 
bonique de  Vair  expiré,  à  la  dose  de  6  à  8  0/0,  ne  contribue  en  rien  à 
la  toxicité  dé  cet  air.  Ils  ont  essayé,  en  outre,  de  montrer  que  les 
émanations  provenant  de  Turine  et  des  matières  fécales  rendues  par 
les  animaux  ne  sont  pour  rien  dans  les  accidents  observés.  A  l'aide 
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d*un  dispositif  spécial  ils  ont  fait  respirer  à  un  gros  lapin  tout  Pair 
qui  a  passé  sur  le  liquide  contenant  les  déjections  de  six  autres 
lapios  placés  dans  les  étuves,  où  cinq  d*entr«  eux  respirent  de  Voir 
expiré. 

Or  ce  lapin  est  resté  sans  trouble  apparent,  pendant  près  de  trots 
mois,  dans  la  cage  où  arrivait  de  l'air  fortement  chargé  des  émana- 
tions  que  Ton  supposait  être  Uniques.  Il  est  donc  clair  qu*elles  no 
Tétaient  pas  et  qu'il  n'est  plus  possible  de  considérer  une  quantité 
beaucoup  plus  minime  de  ces  émanations  comme  contribuant,  à  un 
degré  quelconque,  à  causer  la  mort  si  rapide  des  animaux  soumis  à 
la  respiration  d'«ir  expiré. 

—  Parallèle  de  la  méthode  ihermoehimiqvê  et  de  la  mélhode  dm 
coupes^  par  M.  Sappey.  M.  Sappey  continue  le  parallèle  qu'il  a  déj4 
commencé  entre  la  méthode  des  coupes  histologiques  et  laméty^d^ 
th0rmochimiqyi».  Ces  deux  méthodes,  basées  sur  des  principes  opposés, 
présentent  des  défauts  ei  des  qualités  contraires,  qui  se  compensent, 
d'où  la  nécessité  de  les  associer  dans  les  différentes  recherches. 

Pour  le  démontrer,  M.  Sappey  rappelle  que,  dans  les  tissus  fibreux, 
on  peut  arri?er  par  la  méihode  thermockimique^  à  mettre  en  relief  les 
parties  qui  président  à  leur  nutrition  ou  assurent  leur  sensibilité. 

Par  la  méthode  des  coupes,  on  n'aperçoit  que  les  éléments  sans  con- 
nexion entre  eux.  Pour  l'étude  du  système  nerveux  au  contraire,  la 
méthode  histologique  est  nécessaire.  La  plupart  des  glandes,  les 
membranes  muqueuses  réclament  l'emploi  combiné  des  deux  mé* 
thodes. 

La  méthode  tbermochimique  opère  par  voie  de  ramollissement  ;  elle 
snbetitne  la  transparence  à  l'opacité  et  sépare  les  différents  ofganes. 
La  méthode  durcit  les  tissus  et  (es  divise  ensuite  pour  en  montrer  les 
èUments» 

Atteindre  les  organes  firemiers,  tel  est  le  but  de  la  première;  ai» 
teindre  les  cellules  qui  s'unissent  pour  les  constituer,  tel  est  celui  de 
la  seconde.  Isolées,  ces  deux  méthodes  ne  présentent  les  objets  que 
par  une  de  leurs  faces  ;  associées,  elles  les  montrent  sous  tous  leurs 
aspects*  Leur  association  s'impose  donc  comme  une  nécessité. 

—  Eleciiofu  Dana  cette  même  séance,  M.  Arloing  (de  Lyon)  a  été 
memné  eoireipondant  de  FInstitat. 
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Depuis  notre  dernier  compte  rendu,  la  Société  a  continué  ses  dis- 
cussions sur  la  laparotomie  dans  ses  indications  diverses  —  elle  a 
voulu  sans  doute  montrer  à  nos  confrères  de  Tétranger  que  T inno- 
cuité des  ouvertures  abdominales  ne  leur  est  pas  exclusive  et  que 
Ton  peut  impunément  ouvrir  la  séreuse  péritonéale  aussi  bien  chez 
nous  que  partout  ailleurs.  La  démonstration  est  faite.  Malbeurau- 
sèment  la  série  des  diverses  communications  8*est  produite  avec 
une  telle  rapidité  que  le  sujet  a  été  vite  épuisé,  et  que  depuis  lors 
les  débats,  ont  été  un  peu  stériles.  Ces  discussions  ont  en  effet  éloi- 
gné ou  effrayé  les  présentateurs  qui  voulaient  exposer  de  moins  re- 
tentissants sujets,  et  rintérét  des  discussions  en  a  souffert. 

Dans  Texposé  de  ces  laparotomies,  on  a  aberdé  des  faits  anciens  et 
des  faits  nouveaux.  C'est  ainsi  que  Téternelle  question  des  plaie»  de 
ff abdomen  et  de  leurs  indications  est  revenue  sur  le  tapis  avec  les 
mêmes  orateurs  et  leurs  mômes  opinions,  c'est  à  peine  si  quelques 
faits  isolés  impropres  à  toute  démonstration  ont  rajeuni  le  sujet. 

Après  les  discussions  sur  la  castration  ovarienne,  les  myômes  et 
les  kystes  ovariens,  il  ne  restait  guère  que  la  salpingite  à  étudier. 

Chacun  des  orateurs  a  apporté  à  ce  sujet  son  bilan  d'observations 
et  ses  opinions  —  et  il  faut  bien  l'avouer  —  nous  sommes  encore 
bien  loin  de  connaître  les  indications  et  contre-indications  du  trai- 
tement des  inflammations  des  annexes  de  Tutérus. 

Voici  les  faits  qui  paraissent  bien  établis.  Un  grand  nombre  des 
affections  étiquetées,  para  ou  péri-métrites,  pelvi-péritonita,  phleg- 
mons du  ligament  large  ne  sont  que  des  inflammations  des  annexes 
de  Tutérus  (ovaire  ou  trompes);  en  tous  cas  si  les  phlegmasîes  péri* 
utérines  existent,  c*est  dans  une  altération  de  ces  organes  qu'elles 
prennent  naissance.  Bien  plus,  ces  plegmasies  tubo -ovariennes  ne 
sont  elles-mêmes  que  secondaires,  c'est  l'utérus  qui  est  le  point  de 
départ,  le  lieu  d'origine  des  lésions.  L'infection  utérine  primitive,  mi- 
crobienne, endométrite  puerpérale  ou  plus  souvent  btennorrhagiqae; 
voilà  la  cause  de  tout  le  mal,  la  porte  d'entrée  des  colonies  miero- 
biennes.  La  conclusion  s'impose,  c'est  là  qu'il  faut  étendre  rinflsffi- 
mation  et  détruire  les  facteurs  pathogènes,  peut-être  ce  fait  ne  res- 
sort-il pas  assez  nettement  des  discussions  qui  ont  eu  lieu  \  en  Ions 
cas,  il  s'impose  de  telle  façon  qu'il  est  impossible  de  méconDsttre  la 
réalité  et  l'efficacité  du  traitement  préventif. 

La  lésion  constituée  peut  se  manifester  sous  deux  formes  cliniques 
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que  je  distinguerais  volontiers  ainsi  :  forme  tum^/adion  in tra-abdo- 
mmale,  forme  douloureuse^  suivant  que  la  tumeur  où  les  symptômes 
douloureux  prédominent.  Souvent  les  deux  symptômes  sont  réunis 
et  on  trouve  alors,  une  tuméfaction  douloureuse  para-utérine  du 
volume  d*un  gros  œuf  à  une  tète  de  fœlus.  Elle  occupe  un  ou  les 
deux  culs-de-sac,  qui  sont  comblés,  elle  est  immobile  ou  peu  mo- 
bile, et  séparée  de  l'utérus  par  un  sillon.  Le  palper  vagino-abdomi- 
nal  permet  de  reconnaître  exactement  son  volume.  Le  toucher  est 
douloureux  à  ce  niveau,  et  celte  douleur  est  inégale,  sourde,  assez  vive 
dans  toute  retendue  de  la  masse,  elle  est  en  un  point  excessive,  c^est 
que  le  doigt  atteint  alors  Tovaire,  «  c'est  le  coup  de  Tovaire  »  dit 
M.  Tréiat. 

L'examen  au  spéculum  révèle  les  lésions  d'endométrite,  en  géné- 
ral, mais  dans  quelques  cas,  la  compression  delà  tumeur  faitsoudre, 
par  le  col,  un  liquide  muco-purulent,  signe  rare  mais  pathognomo- 
nique. 

L'évolution  de  la  lésion  est  lente,  les  malades  qui  viennent  consul- 
ter souffrent  depuis  des  années  et  leur  passé  révèle  une  vaginite, 
une  métrite  comme  début  des  accidents  qui  se  sont  manifestés  par 
des  douleurs  presque  continuelles  siégeant  à  l'hypogastre,  véritables 
coliques  salpingiennes  avec  recrudescence  menstruelle.  Abandonné 
à  lui-même  le  foyer  s'ouvre  à  l'extérieur  vers  l'arcade  crurale,  le 
rectum,  le  vagin,  et  cette  ouverture  laisse  à  sa  suite  une  fistule,  un 
clapier  purulent  intrapelvien  et  toutes  leurs  conséquences. 

Anatomiquemeni  la  lésion  est  constituée  par  une  dilatation  consi- 
dérable delà  trompe  dont  les  orifices  sont  oblitérés.  Les  parois  sont 
peu  épaisses,  fréquemment  adhérentes  aux  organes  voisins,  si  bien 
que  leur  dissection  s'accompagne  très  souvent  de  déchirures  de  la 
poebe  et  d'épanchement  du  contenu  purulent  ou  hématique  dans  le 
péritoine. 

A  côté  de  cette  forme  classique  dont  la  tumeur  est  l'élément  prin- 
cipal, en  existent  d'autres  dans  lesquelles  la  tuméfaction  est  très  peu 
développée,  c'est  alors  1  élément  douleur  qui  commande  l'indication 
opératoire.  Toutauplus  le  toucher  vaginal  uniaupalperdeTabdomen 
et,  après  cbloroformisation,  comme  le  pratiquent  MM.  Terrier  et  Tré- 
iat peut-il  faire  découvrir  une  petite  masse  anormale  et  douloureuse, 
aux  lieu  et  place  de  l'ovaire.  C'est  sur  cette  simple  indication  que  la 
laparotomie  est  pratiquée,  et  qu'elle  fait  découvrir  des  ovaires  sclé- 
rosés adhérents,  des  trompes  épaisses  et  dures,  le  tout  sans  dilata- 
tion notable.  La  seule  thérapeutique  à  opposer  à  ces  lésions,  c'est 


246  BITLLSnN. 

l'extirpation  radicale  du  foyer  par  la  laparotomie,   qu'il  s'agisse  de 
Tune  ou  l'autre  forme. 

Il  est  certain  que  l'ouyerture  de  l'abdomen  est  dans  les  conditions 
actuelles  un  fait  anodin  et  une  cause  de  mortalité  négligeable.  Anssi 
l'extirpation  de  ces  poches  purulentes  serait-elle  toujours  indiquée 
s*il  n'existait  des  adhérences.  C'est  là  l'obstacle  et  la  pierre  d'acbop^- 
ment  et  c'est  aux  manœuvres  destinées  à  l'extirpation  de  la  trompe 
que  sont  dus  les  accidents,  et  nous  devons  le  dire,  la  mortalité  asseï 
élevée  de  cette  opération. 

Aussi  ne  voulons-nous  pas  souscrire  à  l'opînîon,  qui  conelnt  à 
l'ouverture  de  Tabdomen  chez  toute  femme  qui  a  des  doulears  et  des 
tuméfactions  sur  les  parties  latérales  de  l'utérus^  le  tout  de  date 
ancienne.  11  faut  traiter  el  traiter  longtemps  ces  lésions  avant  d'en 
arriver  à  l'intervention  radicale  et  c'est  ce  que  le  professeur  Trélat 
a  bien  montré  en  refrénant  un  peu  les  ardeurs  juvéniles  des  lapa- 
ratomistes. 

En  somme,  c'est  la  question  d'indication  qui  importe  le  plasmain* 
tenant  et  elle  reste  tout  entière  à  poser.  La  question  des  salpingites 
ft  été  suivie  d'une  autre  discussion  fort  iniéresstnie  s\XTVhysiérapesi0, 
M.  Terrier  a  répété  en  France  une  opération  faite  en  Allemagne, 
contre  le  prolapsus  utérin.  Elle  consiste  à  coudre  l'utérus  à  la  paroi 
abdominale.  Ces  résultats  sont  trop  récents  pour  que  nous  suivions 
la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  cet  égard  et  il  faut  attendre  de  nou- 
veaux faits  pour  pouvoir  conclure. 

Pour  sortir  de  l'abdomen  signalons  une  extirpati<m  d'atkhfrymne 
artério-veineux  par  M.  Trélat.  La  thérapeutique  des  anévrjBmes 
externes  est  en  ce  moment  à  l'étude.  La  ligature  par  la  méthode 
d'Anel  semble  le  traitement  de  choix  quand  la  compression  a  éehouè; 
en  face  de  cette  méthode,  on  a  préconisé  un  moyen  plus  radical 
c'est  l'extirpation  du  sac  anévrysmal.  La  tumeur  sanguine  est  traitée 
comme  un  néoplasme.  Battue  en  brèche  par  la  Société,  cette  métàode 
qui  a  déjà  trouvé  crédit  dans  la  chirurgie  lyonnaise  et  étrangère,  a 
été  employée  avec  un  plein  succès  dans  ce  cas. 

Enfln  Vectopie  iesticulaire  inguinale  a  été  l'objet  d*an  travail  de 
M.  Tuffier  qui  a  pu  présenter  deux  malades  guéris  par  le  massage  et 
la  suture  du  testicule  au  fond  des  bourses.  La  question  a  été  discu- 
tée, mais  les  indications  de  l'opération  n'ont  pas  été  nettomeni  for- 
mulées par  la  Société  et  là  encore  il  s*agit  d'une  étude  à  reprendra. 

TvFriBB. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES   HOPITAUX. 
(AVaiL,  MAI,  JUIN  1889). 

Séance  du  12  avriL  —if.  Bendu  à  propos  de  robseryalion ,  présentée 
dans  la  séance  précédente  par  M.  Lnys,  de  paralysie  agitante  guérie 
par  l'action  des  miroirs  rotatiFs,  attire  l'attention  de  ta  Société  sur  ee 
fait  peu  connu  que  la  névrose  hystérique  se  caractérise  quelquefois 
par  des  tremblements,  rappelant  d*ano  manière  frappante,  tantôt 
le  type  delà  paralysie  agitante,  tantôt  celui  de  la  sclérose  en  plaques. 
Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  et  les  aateurs  classiques  ne  men- 
tionnent que  d*une  façon  incidente  le  tremblement  dans  Thystérie  ; 
dans  ialittératnre  médicale,  on  trouve  quelques  observations  qui  ont 
passé  inaperçues  et  qui  ont  été  considérées,  à  une  époque  où  l'on  ne 
connaissait  pas  encore  ThysCérie  mftle,  comme  des  cas  de  scléroses 
en  plaques  gaéries.  M,  Rendu  fait  connaître  l'observation  de  deux 
malades  qn*il  a  pu  suivre  longtemps  ;  le  diagnostic  d'hystérie  n'est 
pas  douteux  ;  le  premier  malade  présentait  le  tableau  achevé  de  la 
sclérose  en  plaques  et  le  tremblement  spécial  à  cette  maladie,  le  se- 
cond était  un  type  de  paralysie  agitante  ;  dans  ces  deux  cas  le  dia-i 
gnostic  d'byslérie  repose  sur  des  symptômes  pathognomoniques,  et 
la  marche  de  la  maladie,  son  amélioration,  ses  allures  irrégulières, 
ses  phases  de  gaérison,  ne  s*accordent  pas  avec  l'hypothèse  de  mala- 
dies telles  que  la  sclérose  en  plaqaes  ou  la  paralysie  agitante. 

M.  Luyi  présente  un  malade  sur  lequel  il  a  pu  étudier  de  nouveau 
l'action  sédative  des  miroirs  rotatifs  sur  les  régions  centrales  du 
système  nerveux  ;  ce  malade  présentait  les  signes  du  début  de  la  pa- 
ralysie générale,  céphalalgie  persistante,  inégale  dilatation  des  pu- 
pilles, embarras  de  la  parole,  tremblement  et  affaiblissement  muscu- 
Udre,  il  était  atteint  en  outre  de  névralgies  dentaires  rebelles.  Tous 
ces  phénomènes  ont  complètement  disparu  sous  Tinfluence  du  trai- 
tement préconisé  par  M.  Lnys. 

M.  Euchard  attire  Tattention  de  la  Société  sur  un  nouveau  syn- 
drome cardiaque  auquel  il  donne  le  nom  d'embryocardie  ou  de  rythme 
fcBtel  des  bruits  du  cœur.  Cest  dans  la  fièvre  typhoïde  qu'on  ob- 
serre  principalement  Fembryocardie,  elle  est  d'un  pronostic  grave. 
Trois  éléments  importants  la  constituent  :  1<>  l'accélération  des  bat* 
tements  du  cœur  ou  tachycardie  ;  2*  l'égalisation  ou  la  tendance  à 
Tégnlisation  en  durée  des  deux  silences  ;  9»  la  similitude  de  timbre 
et  d'intensité  des  deux  braits.  Cet  ensemble  de  phénomènes  répond 
à  deux  états  anatomiques  :  un  état  de  dégénérescence  plus  ou  moins 
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avancé  du  myocarde  et  un  affaiblissement  eztrôme  de  la  tension  arté- 
rielle. Les  deux  indications  thérapeutiques  à  remplir  sont  par  consé- 
quent de  relever  la  force  contractile  du  cœur  et  des  vaisseaux  :  les 
injections  sous-cutanées  de  caféine  à  la  dose  de  4  à  10  par  jour,  cha- 
que injection  représentant  20 à  25  centigrammes  décaféiné  remplis- 
sent la  première  indication,  puis  on  s^adressera  aux  injections  d'er- 
gone  pour  augmenter  la  tension  artérielle. 

M.  Séglas  lit  deux  observations  d*onomatomanie  ;  dans  l'un  des 
cas  il  y  avait  coexistence  d*hystérie  et  d^une  variété  spéciale  d*ono- 
matomanie,  désignée  sous  le  nom  d*écholalie  mentale. 

Séance  du  26  avril,  —  M.  Huchard  lit  une  observation  curieuse  de 
pneumonie  infantile  compliquée  d'emphysème  sous-cutané  et  termi- 
née par  la  guérison.  Les  observations  d'emphysème  sou8*cutané  sur- 
venu dans  le  cours  d*une  pneumonie  franche  en  Tabsence  de  toute 
maladie  antérieure,  ou  encore  en  Tabsence  de  toux  convulsive  sont 
très  rares.  Cette  complication  ne  s'observe  que  dans  la  pneumonie 
infantile,  et  il  faut  l'attribuer  à  la  délicatesse  des  parois  vésiculaires 
chez  les  enfants  et  au  siège  probable  d'un  noyau  pneumonique  à  la 
superûcie  do  Torgane. 

M,  GombauU  rappelle  Tobservation  de  maladie  de  Morvan  (paoans 
analgésique)  publiée  par  le  Di'Prouff  dans  la  Gaz,  lubdomadaire^  1887, 
p.  249.  Il  a  pratiqué  un  examen  détaillé  des  nerfs  et  de  la  moelle   et 
est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  il  y  a  coexistence  de  lésions  por- 
tant à  la  fois  sur  les  nerfs  périphériques  et  sur  la  moelle  épinière,  il 
y  a  prédominance  très  marquée  de  ces  lésions  dans  le  renOemenl 
cervical  de  la  moelle  et  dans  les  nerfs  des  membres  supérieurs  c^eeU 
à-dire  dans  les  parties  du  système  nerveux  correspondant  aux  régions 
où  les  symptômes  ont  été  plus  précoces  et  plus  marqués.  La  lésion 
des  nerfs  consiste  dans  une  production  exubérante  de  tissu  conjonetif 
s*accompagnant  de  la  dégénérescence  et  de  la  disparition  d'un  grand 
nombre  de  tubes  nerveux.  Elle  se  distribue  de  telle  façon  que  pré- 
sentant son  maximum  de  développement  à  la  périphérie,  elle  s'atténue 
progressivement  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  raeiae 
du  membre  offrani  ainsi  le  mode  de  disposition  assigné  à  la  névrite 
ascendante.  Il  s'agit  donc  d'une  névrite  périphérique.  Dans  la  moelle 
épinière  le  développement  anormal  de  tissu  interstitiel  occupe  le 
cordon  postérieur,  les  cornes  postérieures  et  probablement  aussi  la 
substance  grise  centrale.  Cette  sclérose  s'accompagne  d'un  épaisais- 
sèment  des  parois  vasculaires  pouvant  aller  jusqu'à  robiitéraiion 
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complète.  Il  y  a  en  somme  une  disproportion  considérable  entre  les 
lésions  des  nerfs  périphériques  qui  sont  des  plus  prononcées  et  les 
lésions  de  la  moelle  qui  ne  sont  en  somme  que  peu  développées. 
'^  Séance  du  10  mai,  — -  M,  Ch,  i/6nod  présente  une  jeune  fille  atteinte 

de  gangrène  sèche,  momifiante,  du  pouce  de  la  main  droite,  gan- 
grène due  à  remploi  intempestif  de  bains  phoniques  prolongés  ; 
des  faits  de  ce  genre  ont  déjà  été  signalés  par  quelques  chirur- 
giens. 

^  M,  Coniby  au  nom  d*une  commission  nommée  dans  une  des  précé- 

dentes séances  et  composée  de  MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Grancher, 
Se?e8tre,  Labric,  Jules  Simon,  Descroizilles,  OUivier,  d*HeilIy,  Le- 
groux,  Hutinel  et  Comby,  lit  un  rapport  sur  les  mesures  à  prendre 

0  '-  pour  combattre  la  transmission  des  maladies  contagieuses  dans  les 

hôpitaux  d'enfants.  Ce  rapport,  après  avoir  fait  un  résumé  des  dis- 
cussions qui  eurent  lieu  précédemment  à  la  Société,  se  termine  par 
les  conclusions  suivantes  :  1<>  Pour  prévenir  les  dangers  de  la  con- 
tamination par  les  consultations,  un  interne  spécial  sera  chargé  de 
faire  la  sélection  des  enfants  avant  leur  entrée  dans  la  salle  d'attente 
commune.  2»  Des  chambres  d'isolement^  en  nombre  suffisant,  pour 
recevoir  les  cas  douteux,  seront  construites  dans  chaque  hôpital 
d'enfants.  3*  Les  pavillons  d'isolement  de  la  diphthérie  devront 
être  pourvus  de  chambres  à  lit  unique  en  nombre  suffisant  pour 
les  cas  de  diphthérie  associée  à  d'autres  maladies  contagieuses. 
k^  Chaque  hôpital  d'enfants  doit  être  pourvu  au  moins  de  trois  pa« 
yillons  d'isolement  pour  la  diphthérie,  la  rougeole,  la  scarlatine, 
et  d'un  quatrième  pavillon  dit  de  rechange.  5»  L'administration 
est  invitée  à   remplacer   les   grandes  salles  par  des  salles  de  six  à 

'^-  huit   lits  dans  la  construction  des  pavillons   futurs.    6o  Le  per- 

^^'-  Bonnel   de   chaque    pavillon  devra  être  isolé  des  autres  personnels 

^'  dans   la   mesure  du  possible.   7*  Le  personnel    hospitalier   et  le 

personnel  médical  seront  augmentés  suivant  les  nécessités  du  service 
et  conformément  à  l'avis  des  médecins.  S^  L'hôpital  Trousseau  sera 
pourvu  dans  le  plus  bref  délai  d'une  étuve  à  vapeur  S3us  pression, 
semblable  à  celle  qui  a  été  installée  et  qui  fonctionne  dans  les  deux 
autres  hôpitaux  d'enfants.  9*"  Tous  les  vêtements,  toute  la  literie, 
tous  les  objets  qui  auront  pu  êlre  souillés  par  des  enfants  atteints  ou 
soupçonnés  de  maladies  contagieuses  seront  désinfectés  par  Tôtuve, 
lO*  Aux  pavillons  d'isolement  seront  annexés  des  vestiaires  indépen- 
dants des  salles,  avec  blouses  pour  les  élèves,  lavabos  et  substances 
antiseptiques.  Il»  Les  mômes  mesures  sont  applicables  aux  salles 
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eommunea.  ±2^  Tous  las  rideaux,  non  seulemeni  des  lits,  mais  aussi 


des  fenêtres,  seront  supprimés  dans  les  pavillons  d'isolement  et 
placés  par  des  stores  extérieurs.  13o  L'amphithéâtre  d'autopsie  de 
chaque  hôpital  d^enfants  sera  considéré  et  traité  com  me  un  pavillon 
d'isolement;  il  sera  pourvu  de  blouses,  de  manches  imperméables, 
d'eau  chaude  et  froide,etdetout  ce  qui  est  nécessaire  pour  le  nettoyage 
aseptique  des  mains.  14<*  La  Société  médicale  des  hôpitaux  émet  le 
vœu  que  la  somme  de  200  000  francs  destinée  par  le  conseil  de  sur- 
veillance à  TaiLélioration  du  mobilier  des  services  hospitaliers»  soit 
intégralement  attribuée  aux  hôpitaux  d'enfants. 

M.  Ballet  lit  une  note  sur  les  mouvements  et  spasmes  réflexes  d'ori- 
gine gastro-intestinale.  Il  rappelle  l'observation  présentée,  dans  uoe 
des  séances  précédentes  de  la  Société,  par  M.  de  Beurmann  de  cod- 
tracture  généralisée  consécutive  à  une  dilatation  gastrique  et  suivie 
de  mort.  Il  pense  qu'on  peut  rencontrer  chez  des  in  dividus  atteints 
de  troubles  gastriques  et  intestinaux  des  accidents  spasmodiques  bè- 
nins,  et  il  en  cite  trois  observations.  Sans  repousser  complètement 
dans  la  pathogénie  de  ces  accidents  la  théorie  de  l'auto-intoxieation 
de  Bouchard,  admise  par  M.  de  Beurmann,  il  pense  qu'il  faut  ad- 
mettre dans  certains  cas  que  ces  phénomènes  sont  d'ordre  réflexe,  el 
provoqués,  chez  des  malades  prédisposés  aux  spasmes  et  crampes 
^nerveux,  alcooliques),  par  des  excitations  périphériques  ;  chez  les 
malades  qu'il  a  observés  les  crises  de  tétanie  pouvaient  être  provo* 
quées  par  une  palpation  prolongée  de  la  région  abdominale. 

Séance  du  24  mai,  —  La  séance  est  consacrée  à  la  discussion  du 
rapport  de  M.  Gomby  sur  les  mesures  à  prendre  pour  combattre  la 
transmission  des  maladies  contagieuses  dans  les  hôpitaux  d'enfants. 
La  société  se  prononce  pour  l'addition  à  la  conclusion  lY  de  la  co- 
queluche aux  autres  maladies  contagieuses. 

Séante  du  14  juin.  —  M,  dEeilly  présente  nne  enfant  de  14  ans, 
portant  de  nombreuses  lésions  tertiaires  de  la  syphilis  héréditsire, 
le  nés  est  cassé  à  la  base,  la  voûte  palatine  est  en  partie  détruite,  la 
luette  perdue,  les  dents  sont  irrégulièrement  plantées  ;  les  tibias  sool 
très  altérés,  le  gauche  est  hypertrophié,  le  droit  est  en  lame  de  aabrs. 
Le  foie  est  énorme. 

M.  FéNol  présente  un  malade  à  qui  M.  Btrgêr  s  fait  en  1883  une 
opération  d'Sstlander  pour  une  pleurésie  purulente  avec  tumear  pol- 
satile.  Il  rappelle  à  ce  propos  la  rareté  de  l'empyème  pulsatile  et 
les  différentes  théories  qui  sa    proposent  d'expliquer  la  oanse  de 
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oetie  symptomaiologie  spéciale  de  oeiiaines  pleurésies  pomlentes  ; 
il  fait  valoir  de  nombreux  arguments  en  faveur  de  la  théorie  qu'il 
préconise  depuis  longtemps  et  dans  laquelle  il  fait  jouer  un  rôle 
important  à  Tezistence  concomitante  d*un  pneumothorax  fermé. 

La  Société  continue  ensuite  la  discussion  du  rapport  de  M.  Comby 
sur  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses. 

Séancê  du  28  juin.  —  Jf.  Millard  fait  connattre  une  observation 
d^empyème  pulsatile  terminé  par  la  mort;  l'existence  d'un  pneumo- 
thorax s'accorde  avec  la  théorie  de  M.  Féréol,  mais  comme  oa  D*apas 
pu  faire  Tautopsie,  on  n'a  pas  pu  vérifier  l'état  des  organes  et  en  par- 
ticulier Texistence  d'adhérences  paeumo-péhcardiqaes,  coDdition  à 
laquelle  M.  Comby  attache  une  grande  importance  pour  expliquer  les 
battements  systoliques  de  Tempyème  pulsatile. 

M,  Féré  présente  deux  malades  épilepliques  chez  lesquels  il  a  ob- 
tenu une  très  grande  amélioration  par  l'application  répétée  de  pointes 
de  feu  sur  le  cuir  chevelu . 

M,  Ballet  présente  un  malade  qui  offre  les  symptômes  caractérisa 
^ques  de  la  coxalgie  et  cependant  il  ne  s'agit  que  d'une  coxalgie 
hystérique  ;  la  maladie  est  en  voie  de  guérison. 

Elle  s'est  accompagnée  à  un  moment  d'une  hémiplégie  hystérique 
des  plus  nettes.  Ce  malade  est  intéressant  parce  qu'il  montre  que  les 
paralysies  hystériques  peuvent  très  bien  s'accompagner  d'atrophie 
musculaire,  comme  l'ont  montré  les  recherches  de  M.  Gharcot. 

M.  Ferrand  présente  les  pièces  provenant  d'un  malade  mort  d'un 
cancer  des  ganglions  du  bile  du  foie  et  qui  était  en  outre  atteint  d'un 
anévrysme  disséquant  de  l'aorte  descendante. 

M.  Renaut  lit  une  note  pour  servir  à  l'histoire  de  la  pneumonie  in- 
fectieuse d'emblée;  il  rappelle  à  ce  sujet  les  difTërentes  théories  sur 
la  nature  de  la  pneumonie,  et  estime  que  l'observation  qu'il  présente 
à  la  Société  et  qui  est  remarquable  par  la  coexistence  d'un  phlegmon 
profond  avec  une  pneumonie  lobaire  est  un  exemple  de  pneumonie 
infectieuse  d'emblée. 

La  Société  continue  la  discussion  sur  le  rapport  de  M.  Comby  9ur 
la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses*  La  Société  sur  la  proposi- 
tion do  M.  Sevestre  fait  ajouter  h  la  conclusion  XII  la  phrase  sui- 
vante :  <  Les  cadavres  des  enfants  morts  de  maladies  contagieuses 
seront  soumis  à  des  mesures  de  désinfection.  »  Sur  la  proposition 
de  M.  Millard  qui  fait  connaître  le  vote  par  le  conseil  de  surveillance 
d*ane  somme  supplémentaire  de  402  000  francs  pour  i'améiioratioB 
des  sarviees  hospitaliers,  la  conclusion  XIY  est  retirée. 
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Les  conclusions  ainsi  modifiées  sont  adoptées  et  la  discussion  est 

close. 

G.  Laqth. 


VARIETES 


Le  concours  du  clinicat  médical  et  des  maladies  du  système  ner- 
veux s*est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 
H6tel-Dieu  :  M.  Pignol. 
Hôpital  Necker  :  M.  Marfan. 
Hospice  de  la  Salpétrière  :  M.  Guinon. 

—  M.  Glado  a  été  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale  à  Thôpital 
de  la  Pitié. 

—  Le  concours  du  clinicat  obstétrical  s*est  terminé  par  la  nomi- 
nation de  M.  Boissard,  pour  la  chaire  de  clinique  de  M.  le  P^  Car- 
nier,  et  de  M.  Tissier,  pour  la  chaire  de  clinique  de  M.  le  P'  Pinard. 

—  M.  Blocq  est  nommé  préparateur  de  la  chaire  de  clinique  des 
maladies  du  système  nerveux,  en  remplacement  de  M.  Marie,  appelé 
à  d'autres  fonctions. 

—  M.  le  D^  Quéniot  est  nommé  chirurgien  de  la  Maternité,  en  rem- 
placement de  M.  le  professeur  Tarnier. 

—Dans  une  séance  du  mois  dernier.le  Sénat  a  adopté  avec  de  légères 
modifications,  le  projet  de  loi  déjà  adopté  par  la  Chambre  des  députés 
et  qui  a  pour  but  de  donner  une  autonomie  complète  au  service  mi- 
litaire de  Santé.  Il  faut  savoir  toutefois  que  par  autonomie  eomplèie^ 
on  entend  une  autonomie  sous  Tautorité  du  commandement  et  ana- 
logue à  celle  de  Tartillerie,  du  génie  et  de  l'intendance. 

—  La  ville  de  Paris  ouvre  un  concours  sur  ce  sujet  :  De  Vorganisû' 
lion  des  bureaux  de  bienfaisance  et  du  eerviee  médical  et  pharmaceutiqtte 
pour  le  traitement  des  indigents. 

Les  manuscrits  devront  être  envoyés  a  Tadministration  générale 
de  r Assistance  publique  avant  le  1*'  novembre  1889. 

L^auteur  du  manuscrit  classé  le  premier  recevra  un  prix  de 
1000  francs.  Son  manuscrit  sera  imprimé  par  les  soins  du  Conseil 
municipal. 

L'auteur  du  manuscrit  classé  second  recevra  une  somme  de 
500  francs. 

Le  jury  sera  composé  de  six  membres  désignés  par  le  Conseil  mu** 
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nicipal,  de  trois  membres  élus  par  les  concurrents,  du  directeur  de 
rAssîstance  publique  et  d'un  médecin  des  Hôpitaux  désigné  par  le 
Conseil  de  surveillance  de  l'Assistance  publique. 

—  Un  concours  pour  deux  emplois  de  répétiteurs  à  l'École  du 
service  de  Santé  militaire  de  Lyon  aura  lieu  au  Val-de-Grâce,  le 
7  octobre  prochain.  Ces  emplois  se  rapportent  à  :  1°  médecine  opéra- 
toire et  accouchements  ;  T  matière  médicale,  thérapeutique,  hygiène 
et  médecine  légale.  Les  demandes  doivent  être  adressées  au  Minis- 
tère de  la  guerre  avant  le  15  septembre  prochain. 

—  La  Société  Française  d'Ophthalmologie  se  réunira  cette  année  à 
Paris,  le  8  août  et  les  jours  suivants. 

Voici  la  liste  provisoire  des  communications  de  ce  congrès  : 

Docteur  de  Wecker.  —  Remaniement  des  procédés  classiques  de 
l'extraction  simple. 

Docteur  Nuel.  —  Des  mouvements  de  la  pupille. 

Docteur  Javal.  — Communication  sur  l'opbthalmométrie. 

Docteur  Abadie. — ^Des  diverses  formes  cliniques  d'ophthalmie  sym- 
pathique . 

Docteur  Dransart.  ^  Contribution  à  la  pathogénie  de  certaines 
amblyopies  et  atrophies  du  nerf  optique  d'origine  rhumatismale. 

Docteur  Parinaud.  —  Traitement  du  strabisme. 

Docteur  Parisotti.  —  Polyoencéphalite  aiguë  primitive,  étude 
anatomo-pathologique  sur  les  altérations  oculaires.  —  Traitement  de 
la  syphilis  oculaire. 

Docteur  Motais.  —  Physiologie  comparée  de  l'appareil  moteur  de 
l'œil. 

Docteur  Rohmer.  —  Gholesteatome  de  l'orbite. 

Docteur  Chibret.  —  Étude  clinique  de  quelques  affections  synal- 
giqoes  de  l'œil,  leur  traitement  par  le  massage  des  points  synalgé- 
signes. 

Docteur  Grandclément.  —  Traitement  du  kératocone  par  le  tatouage 
de  l'opacité  du  sommet  du  cône. 

Docteur  Trousseau.  —  Lupus  et  tuberculose  oculaire. 

Docteur  0.  de  Grandmont.  —  Contribution  à  l'étiologie  du  décolle- 
ment de  la  rétine. 

Docteur  Gaupillat.  —  Grossesse  et  décollement  de  la  rétine. 

Doeteur  Vignes.  —  Ostéomes  sous-conjonctivaux.  —  Instrument 
pour  apprécier  en  clinique  le  sens  lumineux. 

Docteur  Pétresco.  —  Quelques  recherches  sur  l'usage  topique  de 
rtotipyriiie  en  ophthalmologîe. 
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Docteur  Aguilar  Blanch.  —  L*  conjonc(ivita  diphUrilique  su  point 
de  vue  du  traitemeot 

Docteur  Bourgeois.  —  Itésaltals  da  quatre-vingts  opérations  de 
cataracte.  —  Appareil  pour  la  désiniection  par  l'oau  bouillante  des 
instruments  d'o  eu  lis  tique. 

Docteur  Peehdo.  -  Une  observation  de  phlegmon  spontand  de  V«ûl 
droit,  suivi  da  résorption  purulente.  —  Etude  sur  le  larnaoiement 
curable. 

Docteur  Kalt.  —  Ëlnde  antomiqne  etcliniqua  sur  deux  cas  de  né- 
vrite optique. 

Docteur  Parenteau.  —  Quelques  mots  an  sujet  de  la  prophylaxie 
de  rophtbalmie  purulente  des  nouveau-nés. 

Docteur  Bull.  —  Les  Tariations  da  l'astigmatisme  avec  l'kge. 

Docteur  Tscherning.  —  Position  du  cristallin  dans  l'osil   1 

Docteur  Dianoux.  —  Nouveau  précédé  de  Uépbaroplastie. 

Docteur  Gorecki.  —  Électrolyse  du  canal  naaai. 

Docteur  Landolt.  —  Une  plaqne  daatinée  aux  opëratiaaa  sur  les 
paupières.  —  Un  tableau  d'objets-types  pour  l'examen  de  l'aciûté 
Tïsuelle  et  de  l'astigmaliame. 

Dockur  Suarei  de  Hendoza,  —  Salure  de  la  eoritée.  —  Notation  de 
l'astigmatisme. 

Docteur  Teillùs,  —  De  l'Héméralopie.  —  UanifesteUofl  cniyoaeti- 
T«le  d'origine  arthritique. 

Docteur  Oalezowski.  —  Du  décollement  de  la  rôUoa  et  da  son  trai- 
lemenL 

Docteur  Boé.  —  De  l'ënucléation  dans  la  paûopbtalmie, 

—  Le  Congrès  international  de  l'hypnotisme  expérimental  et  théra- 
peutique aura  lieu  du  9  au  12  août. 

Le  bureau  est  ainsi  constitué  ; 

Présidents  d'honneur  :  HM.  Chareot,  firovro-Séquard,  Azam, 
Brouardol,  Charles  Ricbet,  Lombroso. 

Président  :  H.  Dumontpalliec;  Vice-Présidents  :  MM.  G.  Bnllet; 
Grasset  [de  MonlpelUer)  ;  M.  Liégeois  (de  Nancy),  Aug.  Voisin  ;  Secré- 
taire général:  H.  BériilOD;  Secrétaires  :  MM.  Collineau,  Lalande, 
Paul  Magnin,  Eamadier;  Secrétaire  adjoint  au  secrétariat  général  : 
JuluË  llruult. 

Biglanent  du  CoiV^^- 

Le  congria  se  propose  : 

>  "  Ce  fixer  la  terminologie  de  cette  seienoe; 


\ 
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2*"  D'enregistrer  et  de  déterminer  les  acquisitions  réelles  faites 
jusqu'à  ce  jour  dans  le  domaine  de  Thypnotisme* 

Pour  conserver  au  Congrès  son  caractère  exclusivement  scienti- 
fique, ie  Comité  n'acceptera  que  les  communications  se  rapportant 
aux  applications  cliniques,  médico-légales  et  psycho-physiologiques 
de  rhypnotisme. 

Les  communications  seront  divisées  en  trois  groupes  : 

l^  Applications  thérapeutiques  et  cliniques  de  Thypnotisme  et  de  la 
suggestion  ; 

2<>  Applications  médico-légales  ; 

3^  Applications  psycho-physiologiques  et  pédagogiques. 

Toutes  les  communications  relatives  aux  Congrès,  demandes  d^ad- 
mission,  ouvrages  manuscrits  et  imprimés,  etc.,  doivent  être  adres- 
sées à  M.  le  D'  Bérillon,  secrétaire  général,  40  bis,  rue  de  Rivoli, 
Paris. 

Queâtions  mises  à  Vordre  du  jour 

Question  1.  —  De  la  nécessité  d'interdire  les  séances  publiques 
d*hypnolisme.  —  Intervention  des  pouvoirs  publics  dans  la  régle- 
mentation de  Vhypnotisme.  —  Rapporteur  :  M.  Ladame. 

Question  II.  —  Rapports  de  la  suggeslion  et  du  somnambulisme 
avec  la  jurisprudence  et  la  médecine  légale.  —  La  responsabilité  dans 
les  états  hypnotiques.  —  Rapporteur  :  M.  Liégeois. 

Question  111.  —  Indications  de  l'hypnotisme  et  de  la  suggestion  dans 
le  traitement  des  maladies  mentales.  —  Rapporteur  :  M.  Auguste 
Voisin. 

Question  IV.  —  Applications  de  la  suggestion  à  la  pédiatrie  et  à 
réducation  mentale  des  enfants  vicieux  ou  dégénérés.  —  Rapporteur  : 
M.  Bérillon. 

Question  V.  —  Valeur  relative  des  divers  procédés  destinés  à  pro- 
voquer rhypnose  et  à  augmenter  la  suggestibilité  au  point  de  vue 
thérapeutique.  ^  Rapporteur  :  M.  Berheim. 

— Le  deuxième  Congrès  pour  Tétude  de  la  tuberculose  sera  présidé 
par  M.  le  professeur  Villemin. 

Les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 

10  De  l'identité  de  la  tuberculose  de  Thomme  et  de  la  tuberculose 
des  bovidés,  des  gallinacés  et  autres  animaux  ; 

2»  Des  associations  bactériennes  et  morbides  de  la  tuberculose  ; 

a^  De  rhospitallsation  des  tuberculeux; 

4«  Des  agents  capables  de  détruire  le  bacille  de  Koch,  non  nuisibles 
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pour  rorganisme,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  la  théra- 
peutique de  la  tuberculose  humaine  et  animale. 

N.  B.  —  Envoyer  les  adhésions  et  les  cotisations  (20  francs)  à 
M.  Q.  Maason,  trésorier,  120,  boulevard  Saint<Germain  et  ce  qui  con- 
cerne les  communications  à  M.  le  docteur  L.  H.  Petit,  secrétaire  gé« 
néral,  11,  rue  Monge. 
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Diagnostic  et  traitement  des  kts- 

TES  HYDATIQOES  DU  FOIE.(Potherat. 

Th.  doct.) 

Si  dans  certains  cas  malheureuse- 
ment rares,  les  kystes  hydatiques  du 
foie  se  présentent  avec  des  caractères 
tels  que  le  diagnostic  s'impose  de  lui- 
même,  bien  souvent  cette  affection 
prend  du  fait  de  son  siège,  de  son  to- 
lume  on  des  lésions  secondaires 
qu'elle  détermine  un  caractère  d*obs- 
curité  tel  que  les  chirargiens  les  plus 
accomplis  ont  pu  s'y  laisser  prendre, 
et  erreur  au  moins  aussi  fréquente, 
considérer  comme  des  kystes  hyda- 
tiques  des  maladies  telles  que  l'ascite 
ou  l'abcès  par  congestion.  8i  le  kyste 
siège  à  la  xace  supérieure  du  foie,  il 
pourra  simuler  un  épanchement  pleu- 
ral, ou  une  périhépatife  enkystée  ;  sHl 
ae  trouve  développé  à  la  face  infé- 
rieure du  foie  et  s'il  acquiert  un  vo- 
lume considérable,  on  pourra  croire  à 
un  kyste  de  l'ovaire.  Bn  dehors  des 
signes  classiques,  Potherat  assure  que 
par  une  ponction  exploratrice  on  fera 
presque  toujours  le  diagnostic,  et  con- 
sidère cette  manœuTre  comme  inof- 
fensÎTe  du  moment  qu*eUe  sera  prati- 
quée arec  une  antisepsie  suffisante 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  cette 
ponction  ne  pourra  donner  de  bons 
résultats  que  si  la  pocha  ne  contient 


pas  d'hydatides  fines  et  si  elle  est 
suivie  d'une  injection  de  sublimé. 
Deux  ponctions  est  le  maximum  des 
efforts  que  Potherat  admette  dmns 
cette  voie.  Si  après  la  deuxième 
i  onction  la  guérison  n  est  pas  obteaue, 
il  faut  recourir  à  la  laparotomie  <;^ue 
Potherat  semble  avoir  envie  de  faire 
admettre  comme  seul  et  unique  irai* 
tement  des  kystes  du  foie. 

Si  on  a  reconnu  que  le  kysta  est 
suppuré,  on  ne  doit  pas  avoir  d'hèn- 
tation  :  il  faut  pratiquer  d'emblée  U 
laparotomie.  Si  le  kyste  est  antéro- 
inférieur,  on  fera  la  laparotomie  anté- 
rieure médiane  ;  s'il  était  très  vola* 
mineux,  on  la  ferait  latérale.  Pour  la 
kyste  postéro-inférieur,  c'est  rînciaioo 
lombaire  qui  convient  ;  enfin  Segond 
et  Manoury  ont  réussi  dans  des  caa 
de  kystes  postéro-supérieurs  par  la 
voie  transpleurale . 

En  résumé,  Potherat  est  un  parti- 
san résolu  des  méthodes  nouvelles  et 
c'est  avec  un  talent  remarquable  qu'il 
a  su  les  défendre.  Nous  regrettons 
toutefois  de  l'avoir  vu  élimider  sans 
souci  la  méthode  du  professeur  Ver- 
neuil,  méthode  qui  a  donné  et  donnera 
encore  de  beaux  résultats  sans  faire 
courir  au  malade  les  mêmes  dangers 
qu'une  laparotomie,  quelque  bénigne 
que  paisse  être  celte  opération . 


Le  rédacteur  §n  efuf^  gérmm^ 

s.  DUPLAY. 


Paria.  ~T|p.  A«  PARBirr,  A.  DAvy,sacc%imprimear  de  la  Faculté  de  mèdactae 

SS,  rue  Madame  et  rae  Corneille*  8« 
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BU  TRAITEMENT  DES  HTDÀRTHROSES  PAR   LA  PONCTION 

ET   l'injection, 

Par  le  D»  FALGOZ. 

La  découverte  de  l'antisepsie,  en  ouvrant  de  nouveaux  ho- 
rizons à  rintervention  chirurgicale,  et  en  modifiant  les  diffé- 
rents procédés  opératoires,  devait  nécessairement  en  changer 
les  résultats.  Aussi  peut-on  dire  sans  crainte  que  de  toutes 
les  maladies,  les  hydarthroses  sont  une  de  celles  gui  en  ont 
le  plus  bénéficié.  Autrefois,  en  effet,  en  présence  d'un  épan* 
chement  synovial,  on  se  contentait  d'abandonner  l'articula-* 
tion  à  elle-même,  et  l'on  s'estimait  relativement  heureux 
d'obtenir,  comme  résultat  définitif,  une  guérison  au  bout  de 
plusieurs  semaines. 

Aujourd'hui,  on  peut  sans  crainte  aucune  aborder  une  ar- 
ticulation, la  vider  du  liquide  qu'elle  contient,  et  après  en 
avoir  empêché  la  reproduction  au  moyen  de  lavages  antisepti- 
ques et  irritants,  rendre  le  malade  à  ses  occupations  pre- 
mières. Nous,  exposerons  rapidement  le  manuel  opératoire,  et 
les  observations  recueillies  dans  le  service  de  M.  Blum  à 
l'hôpital  Tenon. 

On  lave  soigneusement  l'articulation  malade  avec  du  savon 

d'abord,  puis  avec  du  sublimé,  et  en  dernier  lieu  avec  un 

mélange  d'alcool  et  d'éther.  On  prend  ensuite  un  trocart,  en 

général  le  n»  2  de  ^aspirateur  Dieulafoy,  et  après  l'avoir  fait 

T.  164  17 
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flamber  et  tremper  dans  de  Teau  phéniquée,  puis  huilée,  on 
ponctionne  l'articulation  en  dehors,  au  niveau  du  cul-de-sac 
supérieur. 

On  aspire  alors  le  liquide  contenu  dans  la  jointure,  on  la 
vide,  et  Ton  pratique  un  premier  lavage  avec  de  Teau  phéni- 
quée  au  1/20,  en  injectant  dans  Tarticulation  environ  60  c.  c. 
de  liquide.  On  réaspire  le  liquide,  on  vide  à  nouveau  l'arti- 
culation et  on  injecte  comme  précédemment  ime  même  quan- 
tité de  la  solution  phénlquée.  On  bouche  au  moyen  d*un  peu 
de  collodion  la  petite  ouverture  pratiquée  avec  le  trocart|  ^t 
on  place  le  membre  dans  un  appareil  plâtré  préparé  d'avance. 
Au  bout  de  deux  jours,  on  enlève  l'appareil,  et  s'il  existe  en- 
core un  peu  de  liquide,  on  pratique  une  compression  énergi- 
que. 11  est  bien  rare  qu'au  bout  d'une  deuxième  manœuvre  à 
laquelle  on  peut  joindre  quelques  séances  de  massage,  le 
membre  ne  soit  pas  revenu  à  son  état  primitif. 

Observation  1.  ^  EémO'hydarthrose  du  genou  droit.  Ponction  itm- 
p  le.  Succès.  —  Le  nommé  Herblot  RacDl,  18  ans  1/2,  apprôteur,  entra 
à  rhftpital  Tenon  le  2  février  1888,  salle  Seymoar,  n<>  17. 

Pas  de  maladies  anténearea. 

Le  29  janvier,  le  malade  s*étant  amusé  à  faire  tourner  sa  jambe 
a  vec  force,  ressentit  une  douleur  assez  vive  dans  le  genou  droit. 
V  oyant  que  le  mal  empirait,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

L'examen  de  la  région  rév^e  une  tuméfaction  asses  notable  de  la 
j  ointure,  avec  un  peu  de  douleur. 

La  mensuration  donne  x 

Oenou  gauche  :  partie  médiane  32  c.  1/2;  partie  supérieure  31  c.  ; 
partie  inférieure  30  cent. 

Genou  droit  :  partie  médiane  34  cent.;  partie  supérieure  33  cent.; 
partie  inférieure  30  cent. 

Le  4  février,  ponction  à  la  région  antéro-ezterne;  elle  donne  Issue 
à  30  c.  c.  d'un  liquide  sanguinolent,  61ant,  visqueui.  Pas  d'injection 
phéniquée.  Immobilisation  par  une  attelle  coupée  placée  à  la  partie 
postérieure  de  Tarticulation. 

Le  6  février,  le  malade  n'a  pas  soufTert.  Paa  de  fièvre.  On  défait 
le  pansement,  et  Ton  constate  qu'il  reste  encore  un  peu  de  liquida  : 
cependant  la  bourse  sus-rotulienne  est  moina  tendue. 

Le  9  février,  pas  de  gonflement  :  le  malade  se  lève  avec  une  ge- 
nouillère. 
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Le  16 février,  la  marcJke  est  «8ae&  facile;  il  n'y  a  pa»  de  douleuCB, 
mais  reitenùOA  de  la  jambe  droite  se  foit  avee  plua  de  diffioulfcô.  U 
reste  encore  on  peu  de  liquide. 

Une  nouvelle  mensuration  donne  pour  le  genou  droit  :  partie  mé- 
diane 33  c.  1/2;  partie  supérieure  32  cent  ;  partie  inférieure  30  cent. 

On  pratique  une  nouvelle  ponction  dans  la  partie  supére-^xteriie- 
de  la  bourse  séreuse  supérieure,  en  ayant  soin  de  presser  sur  la 
rotule,  afin  de  refouler  tout  le  liquide  dans  le  cul*de*sae  supérieur. 
Le  liquide  est  jaune  oitron  oléagineux  tenant  en  suspension  quelques 
particules  blanobâtres.  Immobilisation  de  Tarticalatioa  par  an  cous- 
sin et  une  attelle  placés  au-dessous  du  membre. 

17  février.  Pas  de  souffrance  ni  de  fièvre. 

Le  18.  On  enlève  Tappareil  :  il  reste  encore  un  tout  petit  peu  de 
liquide  que  quelques  séances  de  massage  font  bientôt  disparaître. 

Le  24.  Ezeat. 

Obs.  il  —  Hydarthrose  traumatique  du  genou  gauche.  Ponction  sim- 
ple d*abordy  avec  injection  ensuite.  Succès^  —  Le  nommé  Gaubin  Vic- 
tor, 33  ans^  entre  à  Thôpital  Tenon  le  20  février  1888»  salle  Seymour, 
n»5. 

Le  1«'  février,  le  malade  en  portant  un  colis»  fit  une  chute  sur  le 
genou  gauche,  la  jambe  fléchie  et  le  genou  porté  en  dedans;  marche 
impossible.  Rentré  chez  lui,  il  est  obligé  de  rester  au  repos  et  de 
s'aliter  pendant  quinze  jours. 

Le  jour  de  son  entrée  à  Thépital,  la  marche  était  presque  impos» 
sible,  et  ce  ne  fut  qu'avec  grand'peine  qu'il  gravit  Tescalier  condui- 
sant à  la  salle. 

L'examen  dénote  une  tuméfaction  du  genou  gauche;  on  ne  peut 
sentir  le  choc  rotulien  qu'en  pressant  fortement  sur  la  rotule. 

La  mensuration  donne  : 

Genou  droit  :  partie  supérieure  31  cent.  ;  partie  médiane  31  cent  ; 
partie  inférieure  29  c.  1/2. 

Genou  gauche  :  partie  supérieure  34  cent.  ;  partie  médiane  34  cent.  ; 
partie  inférieure  29  c  1/3. 

Le  22,  on  pratiqua  la  ponction  à  la  partie  supéro*ezteme,  dans  la 
bourse  sous-tricipitale;  elle  donne  issue  à  quelques  cuillerées  k  café 
d'un  liquide  jaune,  oléagineux.  Pas  de  lavages  phéniqués.  Immobi- 
lisation pendant  deux  jours;  ni  fièvre,  ni  dou'.eur. 

Le  f  mars,  le  malade  se  lève;  la  marche  n'est  pas  douloureuse, 
mais  il  ressent  encore  un  peu  de  douleur  au  point  où  l'os  a  porté 
dans  sa  chute. 
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Une  nouvelle  mensuration  du  genou  gauche  donne  :  partie  aupé- 
rieure  32  c.  1/4;  partie  médiane  32  c.  1/4;  partie  inférieure  29  c.  i/2« 

Le  6,  on  pratique  une  noutelle  ponction  saivie  cette  fois  de  lavages 
phéniqués. 

Le  7,  le  malade  a  souffert  pendant  quelques  heures;  l'articulailon 
est  gonflée. 

Le  11,  toute  trace  d*enflammation  a  disparu;  le  malade  se  lève 
et  marche  une  bonne  partie  de  la  journée.  • 

Le  16,  il  quitte  l'hépital,  complètement  guéri.  Cette  observation 
est  particulièrement  intéressante,  en  ce  que  la  ponction  siniple 
n^ayant  amené  aucun  résultat  favorable,  la  ponction  avec  injection 
fut,  au  contraire,  suivie  de  succès. 

Obs.  IIL  —  Bydarthrose  du  genou  gauche.  Ponction  simple.  Sureèe 
douteux.  —  Le  nommé  Hauteclair  Jules,  23  ans,  chocolatier,  entre  à 
l'hôpital  Tenon,  le  25  juillet,  salle  Seymour,  n»  19. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin,  le  malade,  en  sautant,  ressentit 
une  douleur  dans  le  genou  gauche.  En  rentrant  chez  lui,  il  essaya 
de  se  soigner,  se  fit  poser  des  ventouses,  mais  comme  le  mal  ne  dis- 
paraît pas,  il  se  décide  à  entrer  à  Thôpital. 

On  constate  une  atrophie  assez  sensible  de  la  cuisse. 

La  ponction  pratiquée  le  8  août,  donne  issue  à  25  c.  c.  de  liquide 
jaune  citron.  Pas  d'injection  phéniquée.  Immobilisatiou  du  membre. 

Le  13  août,  injection  dans  Tarticulation  d*une  seringue  de  teinture 
d*iode. 

Le  26,  le  malade  quitte  l*hépital.  Le  liquide  s'est  reproduit  en  fai- 
ble quantité,  et  l'atrophie  de  la  cuisse  a  persisté  ;  aussi  le  résultat 
fùt-il  considéré  comme  douteux. 

*Obs.  IV.  ^  Hémarihrose  du  genou  gauche,  fonetton  simple,  Sueeès.  — 
Le  nommé  Péchet,  35  ans,  garçon  marchand  de  vins,  entre  à  l'hôpi- 
tal Tenon  le  12  juin  1888,  salle  Montyon,  n«  1. 

Pas  d^épanchement  antérieur  dans  le  genou. 

A  la  suite  d*une  chute  de  voiture,  le  malade  s^aperçoit  que  son 
genou  gauche  a  enflé.  Arrivé  chez  lui,  il  lui  est  impossible  de  mar- 
cher et  est  obligé  de  s'aliter. 

Le  4  juillet,  une  première  ponction  donne  issue  à  150  c.  c.  de  sang 
noir,  coagulé.  Immobilisation  dans  un  appareil  pUtré. 

Cinq  jours  après,  nouvelle  ponction  :  50  c.  c.  de  sang.  Le  malade 
se  lève  quelques  jours  après,  mais  comme  le  genou  enflait  à  nouveau, 
on  lui  fait  de  la  compression  ouatée. 
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Le  12»  le  liquide  a  complètement  dispara  :  quelques  séances  de 
massage  et  le  malade  s^en  ta  le  31  juillet,  complètement  guéri,  et 
après  s*étre  fait  opérer  d'un  papillome  du  doigt. 

Obs.  V.  —  Hydarihrose  du  genou  gauche.  Ponction  simple.  Succès,  — 

« 

Le  nommé  Gauz  Georges,  18  ans,  garçon  marchand  de  vins,  entre  k 
rbôpital  Tenon  le  16  juillet  188S,  salle  Montyon,  n*"  4. 
^  Il  y  était  déjà  entré  une  première  fois  le  28  mai  de  la  même  année 
pour  un  épanchement  dans  le  genou  gauche.  Ponctionné  le  1*^  juin, 
il  avait  quitté  Thôpital  le  11  juin,  complètement  rétabli.  Les  fêtes 
du  14  juillet  rayant  obligé  à  un  surmenage  auquel  il  n*était  pas 
habitué,  le  liquide  reparut,  et  il  entra  de  nouveau  à  Thôpital  le 
16  juillet. 

L'épaochement  a  reparu  dans  le  genou  gauche,  qui  est  plus  toIu* 
mineux  que  lors  de  la  première  entrée.  La  ponction  pratiquée  le 
18  juillet  donne  issue  à  90  c.  c.  d*un  liquiae  jaune.  Immobilisation 
dans  un  appareil  plâtré  et  compression. 

Le  22,  il  reste  encore  un  peu  de  liquide.  Pendant  les  jours  suivants, 
massage»  et  le  malade  s'en  va  guéri. 

Obs.  VI.  —  Hydarthrou  chronique  du  genou  gauche.  Ponction  suivie 
d'injection.  Succès.  ^  Le  nommé  Porzio  Jean,  44  ans,  menuisier, 
entre  le  12  novembre  1888,  salle  Montyon  n»  18,  à  Thépitai  Tenon. 

Le  malade  est  atteint  d'une  volumineuse  hydartlirose  du  genou 
gauche,  remontant  à  trois  ans,  survenue  sans  traumatisme  avec 
prolongement  poplité,  difficilement  réductible  : 

Une  compression  énergique  n'amène  aucune  amélioration. 

Le  14.  Une  première  ponction  ramène  225  ce,  de  liquide. 

Le  16.  Une  nouvelle  ponction  en  ramène  encore  230...  Compres- 
sion ouatée.  Le  liquide  se  reproduit. 

Le  20.  Injection  dans  Tarticulation  d'une  seringue  de  chlorure  de 
âne  au  1/20. 

6  décembre.  Nouvelle  injection. 

Le  10.  Troisième  injection. 

Le  12.  Quatrième  et  dernière  injeclîon. 

Ces  différentes  injections  chlorurées  n'ayant  amené  aucune  amé- 
lioration et  le  liquide  s'étant  reproduit  comme  auparavant,  on  pra- 
tique, le  samedi  15  décembre,  une  nouvelle  ponction  qui  donne  issue 
à  27  ce.,  d^un  liquide  rougeâtre,  sanguinolent.  Lavages  de  l'articu- 
lation à  trois  rep  îsea  différentes.  Immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré.  Compression. 
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Le  17.  Pias  de  fièvre  nida  dottewrs.  Lu  joinUire  est  moins  velu- 
mineuse. 
Le  18.  Oq  ponetionneà  nouvetaTaittailàtioD  t  tOeo.  de  sang  soir. 

Compression  énergique. 

Le  27.  Le  genou  a  bien  diminué;  une  dernière  ponction  ramène 
700  ce.  d'un  liquide  chocolat.  Compression.  Massage. 

Le  malade  a  quitté  Thûpital  Tenon  dans  le  courant  de  janvier  1989. 
Le  genou  est  très  peu  volumineux;  il  n*y  a  plus  trace  de  liquide,  et 
la  démarche  est  assurée, 

Ob8.  VII  «»  B^éKHhfom  aiffuë  du  g$nùu  fatidktf.  Ponction  Hmph,  Jn- 
9uceài.  «*  Le  nonné  Ghairate  Benoit,  M  ans,  mapehaad  da  vins 
entre  à  Thôpital  Tenon  le  23  novembre  1888,  salle  Montyoa.  Il  prè* 
aento  une  hjrdarihrosa  da  genou  gauehe  datant  de  quatre  jmirs, 
«urfaaue  à  la  salte  d'une  ohula  dans  Tesealier. 

Ponctionné  le  S6,  on  retire  de  rartlculation  un  quart  de  verre  d'an 
liquide  citrin.  Pas  de  lavages.  Appareil  plâtré.  Compreaaion. 

La  15.  Le  genou  est  dans  le  même  état  qu^auparavant,  le  liquide 
s'est  reproduit.  M.  Blum  ne  croyant  pas  les  hydarthroses  aignës  wta- 
oeptibles  d'une  inter^rention  chirurgicale,  laissa  le  malade  en  obser- 
vation, et  lorsque  ce  dernier  quitta  rhôpital,rétat  de  son  genou  était 
resté  stationnaire. 

Obs.  VIII  —  Vêhêfnineuu  hyéUntîhro»  du  genou  pauohe.  PoneiUm  suivie 
de  iaongm  phéniqués.  Sueoi$.  -^  Le  nommé  Grosjean  Aogosta,  81  «tts, 
verrier,  entre  à  Thôpital  Tenon,  le  20  novembre,  salie  Moatyon  n*  4. 
Le  malade  présente  «ne  volumineaae  hydarthrose  do  genou  gancbe  da» 
tant  de  deux  ans,  et  survenue  sans  traamatîsme.  Elle  ootupe  sartoiH  le 
eal4e*8ac  sapérîeur  da  la  synoviale,  avee  prolongement  rédnelibie 
du  volume  d'une  noix  dans  le  creux  poplité. 

La  samedi  i«'  décembre,  la  ponotion  ramène  150  oe.  d'un  lîqnide 
jaune  citrin.  Lavages  à  Teau  phéniquée  à  trois  reprises  différenlee. 
Compression,  immobilisation  dans  un  appareil  plfttré. 

Le  2.  Le  malade  présente  de  la  fièvre  et  une  céphalalgie  intense. 

Le  3.  Fièvre  un  peu  moins  fbrte  ;  maux  de  gorge. 

Le  é.  Etat  stationnaire. 

Le  6.  La  température  monte  à  40*  2  dixièmes.  1  gramme  de  anlfate 
de  quinine  en  deux  fois. 

Le  lendemain  la  lièvre  est  complètement  tombée;  on  fait  prendre 
an  Bsalada  uae  pui^gation  et  on  le  aoumet  à  la  diète. 

Voici  du  reste  le  relevé  de  sa  température. 
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A  aucun  moment  Tarticulation  n'a  été  douloureuse.  Massage. 

Le  malade  quitte  Thôpital  le  17  décembre;  il  ne  reste  plus  de  li- 
quide, ni  de  prolongement  poplité.  On  sent  bien  encore  dans  les 
mouvements  de  flexion  et  d*extension  un  peu  de  crépitation  analo-^ 
gue  à  celle  produite  par  les  grains  riziformes,  mais  cette  crépitation 
est  due  simplement  à  Tépaississement  de  la  synoviale. 
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Ons.  IX.  ^  Bydarthrose  du  genou  gauche.  Ponction  simple.  Succès.  — 

Le  nommé Luguet Jean, 50  ans,  journalier,  entre  à  Thôpital  Tenon 
le  5  décembre  1888^  salle  Montyon  n<»  21.  Il  e»t  atteint  d'une  hydar- 
ihrose  au  genou  gauche  datant  de  trois  mois,  et  qui  serait  survenue 
BaoB  rhumatisme  ni  traumatisme. 

On  le  ponctionne  le  10  décembre  et  on  ramène  55  ce,  de  liquide . 
Pas  de  lavage. 

Le  18.  Le  malade  s'en  va  complètement  guéri. 


i 


S04  UKUOIKBB  ORiaiNAUZ, 

Obs.  X.  —  Hydarthrott  traumaiiqve  du  genou  gauche- Ponction  tuivu 
à'injiction.  Succès.  —  Le  nommé  Trouillet,  53  aos,  touroeur  en  po- 
teriOisntre  à  rbCpilal  Tenon,  le  23  janvier  1BB9,  salle  Monljon  n*  19. 
Depuis  la  guerru,  il  souffre  Tréquemment  du  genou,  mais  il  n'y  a 
jamais  eu  d'âpanchement  dans  l'arlicuIelioD.  Quatre  jours  avant  son 
entrée  ft  l'kâpilal,  le  malade  s'est  frappa  fortement  le  genou  contre 
un  tas  de  bois.  Gonflement  et  marche  devenue  impossible. 

L'examen  de  la  ré^on  dénote  une  tuméfactioa  considérable  da 
genoa  qui  est  en  même  temps  un  peu  rouge  ;  il  n'y  a  paa  de  douleurs 
spontanées  ;  le  malade  ne  souffre  qu'en  marchant. 

Le  25  janvier,  ponction  à  la  partie  su përo-ez terne  dn  genou  gauche. 
Liquide  semblable  i.  l'eau  troubla.  Lavages  &  l'eau  phéniquée  créo- 
•olée.  Immobilisation  du  meinbre. 

Le  1S  février,  le  malade  sort  guéri;  il  marche  avec  une  genouillère, 
maisdepuis  plus  de  huit  jours,  l'articulutionest  indolore  et  il  n'j  a 
plus  trace  de  liquide.  Les  mouvements  se  font  de  mieux  en  mieux. 

Obs.  XI.  —  Bydarthrou  du  gmou  droit.  Ponction  luivie  d'injection. 
Succès.  —  Le  nommé  X...,  entre  A  l'hôpital  Tenon,  le  12  avril,  salle 
Dupujtrenn<>&,  pourunehydarihrose  du  genou  droit  remontant  i  sept 
mois.  Ponction  19  avril  :  elle  ramène  79  oc,  d'un  liquide  oléagineux. 
Lavages  phéniquài. 

Le  2  mai,  le  malade  sort  complètement  guéri. 

Obs.  XII.  —  BtmarUtroii  du  genou  droit.  Pondûm  timpte.  Sueeèr. 
—  Le  nommé  Leborgne  Paul,  De  ans,  polisaeur,  entre  à  l'hApital 
Tenon  Ie4  février  1BS9,  salle  Seymour, 

Paa  d'antécédents  personnels. 

3  février.  Le  malade  en  marchant  a  fait  de  sa  haoteur  une  chat« 
sur  le  genou.  Dana  la  nuit  gonOenient  du  genou  aans  rougeur,  ni 
ecchymoses  ;  èpanchemanl  dans  l'articulation. 

Le  5.  La  ponction  donne  issue  A  60  ce.  de  sang  preaque  pur.  1m* 
mobilisation  pendant  48  heures  dans  un  appareil  plfttré.  Compros- 
eion. 

Le  8.  Le  genou  contient  1res  peu  de  liquide;  pas  de  douleur  ;  mou- 
Tement  et  massais  de  l'articulation. 

Le  12,  eieat.  Pas  un  insunt  la  température  ne  s'était  élevée  au- 
dessus  de  la  normale, 

Obs.  XIII.  ~  H  imaloia  du  genou  droit.  Ptnlio»  simple.  Svecèt.  —  La 
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nommé  Gollot  Jean,  53  ans,  journalier,  entre  le  25  féFrier  89,  à  l'hô- 
pital Tenon,  salle  Montyon,  lit  no  14. 

Pas  d'antécédenls  personnels,  sauf  des  accès  ëpileptiformes. 

Il  y  a  huit  jours  le  malade  tooaba  sur  le  genou  droit  ;  Il  dut  se 
relever  après  la  chute,  mais  immèdialement  après  le  genou  a 
grossi. 

L'articulation  est  convertie  en  une  tumeur  rigide  ;  on  perçoit  le 
choc  rotutieo,  et  les  mouvements  de  flexion  sont  très  doulou- 
reux. 

26  février.  Ponction  ;  40  grammes  de  liquide  sanguinolent.  loi- 
mobilisation  dans  un  appareil  plftlré. 

2  mars.  Le  g«>nou  est  presque  revenu  à  son  état  normal  ;  quelques 
séances  dem«issage,  et  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  XIV. —  Oydarthrose  aiguë  du  genou  droit.  Ponction  simple.  Succès, 
—  La  nommée  Contrepoix  Angeline,  18  ans»  couturière,  entre  à  Thô- 
pital  Tenon  le  14  mars,  salle  Deiessert,  6. 

Père  et  mère  bien  portants. 

Réglée  à  {6  ans,  la  malade  a  été  très  mal  depuis,  elle  présente  des 
signes  évidents  de  chloro-anémie. 

Pas  de  rhumatisme. 

Il  7  a  dix  jours,  la  malade  en  se  levant,  vit  son  genou  droit  enflé, 
volumineux  ;  il  lui  fut  impossible  de  marcher. 

La  fluctuation  est  nette;  on  perçoit  facilement  le  choc  rotulien. 

15  mars.  On  met  le  membre  dans  une  gouttière. 

Le  16  mars.  On  pratique  la  ponction  qui  donne  issue  à  70  gr.  d*un 
liquide  citrin,  puis  on  reme  t  le  membre  dans  la  gouttière. 

Le  19.  On  enlève  le  membre  de  Tappareil. 

Comprt'Ssion  ouatée. 

Le  21  exeat.  Quérison. 

Obs.  XV.  —  Bydartkrose  du  genou  gauche.  Ponction  simple.  Succès,  — 
La  nommée  Fery,  Joséphine,  26  ans,  cuisinière,  entre  à  l'hépital 
Tenon  le  3  avril  1889,  salle  DelASsert5. 

Le  père  est  atteint  d'ulcères  variqueux. 

La  mère  est  bien  portante. 

La  malade  a  eu,  à  diverses  reprises,  des  douleurs  rhumatoTdes 
dans  les  bras,  mais  jamais  d*attaf|ue8  ai  gués. 

A  la  fin  du  mois  de  septembre  88,  elle  ressentit  dans  le  genou 
gaucheet  dans  la  cheville  des  douleurs  qui  devenaient  plus  intenses 
à  la  suite  de  fatigues  et  de  station  debout.  Améliorations  au  bout  de 
six  semaines. 
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La  malade  se  remit  ensuite  à  marcher,  el  en  jaBTîer  18d^  les  éou* 
leurs  reviennent  plus  vives  que  la  première  fois.  Le  genou  est  Tolumi* 
neux  ;  la  pean  est  légèrement  rouge,  et  les  mouvements  doulou- 
reux. 

8  avril,  ponction  :  60  grammes  d'un  liquide  oitrin  eoBtenani  éet 
flocons  albumineux. 

Compression. 

Le  15.  La  malade  quitte  le  service  sous  un  prétexte  quelconque. 

Le  23  avril,  elle  est  de  nouveau  admise  à  la  consultation  de  M.  Ri* 
cheldt.  Bandage  compressif. 

Elle  quitte  l'hôpital  le  30  avril,  son  genou  oomplèlemeot  guéri, 
mais  présentant  toutefois  un  léger  épaîssement  eu  oul-do-sac  su* 
périeur  synovial. 

Conclusions. — Sur  lesWcas  d'hydarthroses  que  nous  aTons 
réunis,  nous  comptons  13  succès  complets  qite  nous  avons  pris 
soin  de  vériQer  nous-méme  en  allant  voir  les  malades  chex 
euXjUn  insuccès  et  deux  résultats  douteux.  Le  malade  (Obs.  VII) 
chez  lequel  la  ponction  n'amena  aucune  amélioration  était  une 
arthrite  aigu^  datant  de  quatre  jours.  Des  deux  autres,  le 
premier  a  été  traité  par  l'injection  d'une  seringue  de  teinture 
d*iodo,  le  second  est  eocore  en  traitement  à  la  Charité. 

Enfin,  nous  avons  eu  10  hydarihrosea  traitées  par  la  poac* 
tion  simple,  et  6  par  la  ponction  suivie  de  lavages  antisepti- 
ques. L'une  de  ces  hydarthroses  (Obs.  II)  est  même  particn* 
lièrement  intéressante  en  ce  que  la  ponction  simple  n'ayant 
amené  aucun  résultat  favorable,  le  malade  fut  complètement 
rétabli  par  la  ponction  suivie  d'injection. 

Nous  en  arrivons  ainsi  à  conclure  que  le  traitement  par  la 
ponction  et  l'injection,  inefficace  dans  les  cas  d'arthrite  aiguft 
(nous  avons  du  moins  une  observation  en  faveur  de  cette  ma- 
nière de  voir),  réussit  toujours  dans  les  cas  d'hydarthroses 
chroniques.  Que  ces  hydarthroses  aient  pris  naissance  sous 
l'influence  du  rhumatisme  ou  du  traumatisme,  peu  importe  ; 
l'essentiel  c'est  qu'il  n'y  ait  pas  d'inflammation  aigué  dans  la 
jointure,  afin  qu'après  avoir  débarrassé  Tarticulation  de  son 
liquide  comme  d'un  corps  étranger,  les  propriétés  irritantes 
de  la  solution  phéniquée  en  empêchent  la  reformatioa. 
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Mais  nous  le  répétons,  le  manuel  opératoire,  sans  être  com- 
pliqué, exige  des  précautions  antiseptiques  très  rigoureuses , 
et  sur  lesquelles  nous  ne  saurions  trop  appeler  l'attention  ;  le 
danger  d'un  traitement  mal  compris  des  hydarthroses  par  la 
ponction  et  l'injection  étant  de  pouvoir  transformer  une  simple 
hydarthrose  chronique  en  arthrite  purulente. 


CÛKSIDÊEàTIONS  SUh  lA  PATHOLOGIE  ^U  aHUMATISMfi 

CmiONIQDE 

Par  le  docteur  Louis  DELBCAS. 

Uexcessive  banalité  d*une  maladie  ne  va  guère  de  Goaserre 
avec  son  intérêt  pathologique.  Tel  n'est  pas  le  cas  du  rhuma- 
tisme. Nulle  affection. morbide  ne  s'affranchit  mieux  que  lui 
des  rigueurs  de  cette  loi  commune  ;  nulle  n'est  en  effet  plus 
Tépandne,  et  cependant,  quel  médecin  oserait  le  considérer 
comme  indigne  de  son  attention  ?  Illimité  dans  ses  atteintes 
individuelles,  sans  distinction  de  temps  ni  de  lieu  (1),  son 
joug  pèse  indifféremment  sur  toutes  les  classes  de  la  société, 
ni  âge,  ni  sexe,  ni  tempérament,  ni  constitution  ne  se  trou- 
vent à  l'abri  de  ses  coups.  On  serait  tenté  de  le  regarder 
€omme  un  des  nombreux  vices  originels  et  inévitables  de  Thu- 
maine  nature. 

D'ailleurs,  il  faut  bien  en  convenir,  le  dernier  mot  est  loin 
encore  d'être  dit,  même  au  point  de  vue  scientifique,  sur  un 
gnjet  d'une  telle  complexité.  Sans  parler  des  doctrines  patho- 
géniques  qui  divisent  actuellement  les  esprits,  où  trouver 
dans  le  domaine  de  la  médecine  un  plus  vaste  champ  d'obser- 
vations journalières,  une  plus  remarquable  variété  de  mani- 
festations symptomatiques  de  toute  nature  et  de  toute  gravité 
depuis  la  simple  dtnUeury  mobile  et  fugitive  comme  un  cou- 


(1)  n  est  de  toua  les  pays  et  de  tous  les  tempe,  ainsi  que  Ta  prouvé  Tétude 
dTossements  anciens  ezhamés  dans  diverses  contrées.  (Jaccoad,  Traité  de 
pathologie  interne.) 
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rant  électrique,  jusqu'aux  localisations  rebelles,  qui  n'épar- 
gneot  aucua  de  nos  organes  ? 

Et  en  thérapeutique,  quelle  désespérante  multiplicité  de 
systèmes  el  de  formules  ?... 

C'est  ce  qui  m'encourage  à  venir  après  tant  d'autres  plus 
compétents,  apporter  ma  faible  part  de  contribution  person- 
nelle à  l'étude  d'une  question  dont  Tutilité  pratique  n'est  pas 
à  démontrer  :  celle  de  la  Polygènèsie^  si  je  puis  ainsi  m'ex- 
primer,  du  Rhumatisme  chronique,  en  appelant  tout  particu- 
lièrement  Tattention  sur  sa  pathogénie  —  ses  formes  typiques 
—  ses  combinaisons  diathésiques.  —  Considérations  de  pre- 
mier ordre  qu'aucun  médecin  consciencieux  ne  doit  perdre 
de  vue,  lorsqu'il  se  trouve  appelé  à  faire  choix  d'une  médica* 
tion  anti-rhumatismale  raisonnée. 

I.  -*  PATHOaâNIE  DU  RHUMATISME. 

Ce  mot  de  pivn^rtopAc,  que  nous  a  légué  l'antiquité  et  qui  ne 
parait  pas  près  de  disparaître  de  notre  terminologie  médicalOt 
indique  clairement  le  sens  pathogénique  que  les  anciens  lui 
attribuaient.  On  sait  en  effet  que  sous  le  nom  générique  de 
piv(M(,  ils  désignaient  l'ensemble  des  afifections  caractérisées 
par  la  fluxion  avec  tendance  à  l'écoulement  et  à  la  mobilité  ; 
le  type  le  plus  pur  était  représenté  par  la  congestion,  assez 
vive  pour  déterminer  les  conséquences  habituelles  de  l'hypé- 
rémie  active,  mais  s'arrétant  à  point  pour  éviter  les  désordres 
si  redoutés  alors,  de  Thémorrhagie .  La  douleur,  la  rougeur  et 
la  tuméfaction,  très  fréquentes  dans  les  manifestation»  rhu- 
matismales, semblaient  apporter  à  cette  opinion  la  démons- 
tration journalière  des  preuves  expérimentales  les  plus  va* 
riées. 

Pour  eux,  le  rhumatisme  n'était  qu'un  accident  local  de 
ro'*dre  des  phlegmasies,  —  dû  à  une  des  nombreuses  causes 
banales  de  toutes  les  maladies  a  frigore,  —  sans  relation  au- 
cune avec  Tétat  général  du  sujet. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  les  idées  n'avaient  guère 
changé  sur  cette  question  doctrinale.  Si  Stahl  plaçait  le  rhu- 
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matisme  parmi  les  efforts  hémorrhagiques,  Pinel  le  considé- 
rait comme  une  phlegmasie,  et  Ghomel  lui  accordait  un  rang 
intermédiaire,  une  sorte  de  mélange  des  deux.  En  cela, 
comme  en  tant  d'autres  choses,  la  lumière  attendait  son  étin- 
celle de  l'activité  scientifique  contemporaine.  Les  remarqua- 
bles travaux  de  Bouillaud,  d'Eisenmann,  de  Vallei,  Aran, 
Liégard,  Gintrac,  Charcot,  Durand-Pardel,  Edwards,  Jaccoud, 
Gazalis,  Collin,  Demeaux,  etc.,  nous  ont  enfin  permis  de  dé* 
mêler  le  chaos  des  faits,  dont  la  prodigieuse  disparité  rendait 
si  difficile  l'interprétation  pathogénique. 

Si  Ton  veut  bien  tenir  compte  des  différences  que  présen- 
tent les  manifestations  rhumatismales  considérées  au  point 
de  vue  du  siège,  de  la  mobilité,  de  la  tendance  à  la  récidive  et 
à  la  symétrie,  on  arrive  sans  peine  à  leur  reconnaître  trois 
modalités  distinctes  qu'il  importe  de  nettement  établir. 

I.  — Dans  plus  de  la  moitié,  nous  dirions  volontiers,  dans  la 
majorité  des  cas,  les  analyses  du  sang  des  rhumatisants  ré- 
vèlent de  la  manière  la  plus  évidente  des  altérations  caracté- 
ristiques et  spéciales,  c()hsi8tant  en  des  augmentations  intem- 
pestives de  quelques-uns  des  principes  normaux,  surtout  de 
la  fibrine,  de  Tacide  urique,  et  de  Tacide  lactique. 

De  ces  trois  modifications  pathologiques,  la  première  ou 
hyperinose  est  de  beaucoup  la  plus  commune  ;  la  deuxième 
Test  moins  et  ne  s'observe  jamais  sans  la  précédente  ;  la  troi- 
sième peut  être  considérée  comme  rare.  Comment  refuser  à 
de  tels  troubles  sanguins  la  valeur  pathogénique  d'une  dys- 
crasie  déterminée,  c'est-à-dire,  en  un  mot,  comment  ne  pas 
admettre  d'après  eux  l'existence  d'une  vrai  diathèse  rhuma- 
tismale, d'une  maladie  constitutionnelle  tenant  sous  sa  dé- 
pendance les  diverses  localisations  qui  surgissent  çà  et  là 
avec  une  brusquerie  et  un  désordre  presque  toujours  injusti- 
fiables en  dehors  de  ces  relations  de  causalité.  L'idée  d'une 
dlaihèse  peut  seule  en  effet  se  concilier  avec  l'évolution  toute 
particulière  de  ces  formes  erratiques  où  la  fluxion  rhumatis* 
maie  se  fait  un  jeu  de  bondir  d'une  région  à  une  autre,  sou- 
vent plus  éloignée,  passant  tour  à  tour  des  muscles  aux  atti- 
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culations,  des  aponévroses  aux  yiscères»  des  séreuses  aux  car- 
tilages, se  fixant  parfois,  dans  cette  course  capricieuse,  sur  la 
point  le  moins  accessible,  en  apparence,  à  ses  atteintes,  et  y 
occasionnant  des  désordres  irréparables,  sinon  incompatibles 
avec  la  vie.  —  La  même  idée  donne  seule  auasi  la  raison  des 
influences  héréditaires,  dont  les  exenqdes  ne  sont  assurément 
pas  à  compter. 

n.  —  Une  deuxième  catégorie  de  rhumatisants,  moins 
nombreuse  que  la  première,  mais  non  moins  intéressante,  se 
présente  sous  un  tout  autre  aspect.  Ici  pas  de  signes  objectifs 
appréciables  de  fluxion  active,  pas  d'incohérence  dans  les  aie 
teintes  successives,  pas  d'altération  caractéristique  du  liquida 
sanguin,  mais  une  prédominance  marquée  du  symptôme  dou* 
leur,  avec  une  remarquable  prédilection  pour  la  régularité  oa 
la  symétrie  des  manifestations  locales. 

Le  plus  souvent  la  moitié  latérale  du  corps  est  seule  lésée  ; 
c'est  alors  Vh^mirhumatùme.  Parfois  le  processus  se  limite 
aux  deux  membres  supérieurs,  —  au  tronc,  —  aux  membres 
inférieurs,  affectant  de  la  sorte  Talluïe  familière  aux  phéno- 
mènes d'ordre  cérébral  ou  médullaire.  N'est-ce  là  qu'une 
simple  coïncidence  ?  ou  n'estril  pas  plus  vraisemblable  de  re- 
connaître dans  cette  forme  particulière  de  rhumatisme  que, 
vu  l'absence  de  dyscrasie  positive,  nous  n'hésiterons  pas  à 
qualifier  de /**ewrfa  diathèse^  l'empreinte  originelle  du  sys- 
tème nerveux  central  ?  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
nous  déclarer  partisan  convaincu  de  cette  manière  de  voir, 
déjà  recommandée  à  l'attention  du  monde  savant,  grâce  au 
patronage  d'un  nombre  fort  respectable  de  médecins  des  eaux 
parmi  lesquels  nous  citerons  les  noms  bien  connus  de  De* 
meaux,  de  Gollin,  de  Cazalis. 

m.  —  Enfin  dans  une  troisième  série  de  faits,  toute  idée  de 
maladie  générale  ou  constitutionnelle  semble  devoir  être  rai» 
sonnablement  écartée.  L'origine  dyscrasique  et  l'origine  ner- 
veuse paraissent  également  hors  de  cause.  L'élément  rhumi^ 
tismal  reste  seul  tangible  et  ne  trahit  de  ce  chef  aucune  suboi^ 
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dioation  de  causalité.  Sa  fixité,  son  apparitloii  accidentelle  ; 
les  motifs  plausibles  de  sa  détermination,  son  isolement,  la 
réduisent  aux  modestes  proportions  d'une  affection  locale  ;  — 
c'est  en  quelque  sorte  un  rhumatisme  ébauché,  nécessaire- 
ment  moins  menaçant  que  le  vrai,  car  il  ne  saurait  comme  lui 
donner  lieu  à  ces  complications  viscérales,  qui  peuvent  avoir 
raison  des  plus  robustes  tempéraments  ;  une  simple  fluxion 
strictement  confinée  sur  un  point  quelconque  de  la  péri* 
phérie« 

Ainsi  pour  résumer  : 

Rhianatiêfne  dyscrasique  ;  Diathèse  rhumatismale  ; 

BhumaiUme  nerveux  ;  Pseudo-diathèse  rhumatismale  ; 

Shutnaiùme  local  ;  non  diathésique. 

Tels  sont  les  trois  modes  pathogéniques  auxquels  on  a  le 
droit  de  rapporter  les  innombrables  faits  d'observation,  trop 
variés  d'ailleurs  pour  être  logiquement  rattachés  à  une  seule 
et  même  origine.  Nous  verrons  plus  loin  quelles  importantes 
données  pratiques  découlent  de  cette  dissociation  doctri- 
nale. 

Si  nous  passons  maintenant  à  Tanalyse  des  circonstances 
déterminantes  ou  occasionnelles,  habituées  à  venir  en  aide 
aux  influences  prédisposantes  créées  par  la  dyscrasie  ou  par 
la  névropathie,  nous  nous  trouvons  immédiatement  en  pré- 
sence de  deux  séries  de  causes  aussi  actives  que  banales  :  les 
actions  atmosphériques  —  et  le  traumatisme,  qui  suffisent  à 
rendre  compte  de  Tétonnant  pouvoir  d'expansion  du  rhuma- 
tisme. —  Les  autres  conditions  étiologiques,  telles  que  Tâge, 
le  sexe,  les  professions,  s'effacent  absolument  devant  les*  pre- 
mières et  ne  pourraient,  en  aucun  cas,  agir  sans  leur  tout- 
puissant  concours. 

Abstraction  faite  des  considérations  précédentes,  il  n'est 
pas  d'entité  morbide  qui  mérite  mieux  que  le  rhumatisme  sa 
qualification  significative  de  maladie  a  frigore.  Quelle  que  soit 
la  forme  de  la  manifestation  initiale,  l'action  prépondérante 
dn  froid  se  révèle  pour  ainsi  dire  d'elle-même  :  coup  de  froid, 
—  humidité  —  vent  glacial,  *-  immersion  intempestive  ;  — 
intempéries  de  toute  sorte,  éphémères  ou  permanentes  ;  voilà 
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le  terrain  habituel  des  anamnestiques.  Et  l'on  conçoit  aisé- 
ment que  l'âge,  le  sexe,  les  professions,  les  plus  exposés  à  re- 
cevoir de  pareilles  impressions,  fournissent  aussi  le  chiffre  le 
plus  élevé  de  rhumatisants.  Ainsi  s'expliquent  en  partie  les 
différences  d'aptitude  individuelle  envisagée  à  ce  triple  point 

de  vue. 

Sans  avoir  la  prétention  d'ajouter  des  preuves  indispensa- 
bles aux  magistrales  leçons  de  Verneuil  sur  les  influences 
réciproques  des  diathèses  et  du  traumatisme,  on  ne  peut  ce« 
pendant  s'empêcher  de  faire  remarquer  que,  dans  aucune  cir- 
constance pathologique,  ces  influences  ne  semblent  ni  aussi 
évidentes,  ni  aussi  directes  que  dans  le  rhumatisme.  Chacun 
connaît  par  expérience  la  désespérante  prédilection  des  attein- 
tes rhumatismales  pour  les  régions  préalablement  frappées 
par  un  trauma  quelconque  souvent  même  des  plus  légers. 
Une  simple  contusion  suffit  à  donner  à  une  diathèse  latente 
le  prétexte  de  se  manifester  au  grand  jour.  C'est  assez  d*un 
choc,  d'une  pression,  d'une  fatigue,  d'un  excès  de  fonctionne- 
ment d'un  muscle  ou  dune  articulation,  pour  les  gratifier 
du  désagréable  privilège  de  l'opportunité  morbide,  ei  en  faire 
désormais  le  siège  de  nouvelles  déterminations  absolument 
indépendantes  du  traumatisme.  Nous  croirions  superflu  d*in- 
sister  plus  longtemps  sur  un  sujet  qui  peut  si  bien  se  passer 
de  commentaire. 

IL  —  Formes  typiques. 

On  connaît  la  définition  que  Jaccoud  a  donné  du  rhuma- 
tisme :  « une  maladie  primitive  et  spontanée,  caractérisée 

anatomiquement  par  la  fluxion  ou  l'inflammation  des  divers 
tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  lappareil  locomo- 
teur. »  Une  profession  de  foi  aussi  explicite  couperait  court 
à  bien  des  discussions  théoriques,  si  elle  n'était  presque  im* 
médiatement  suivie  d'un  correctif  qui  remet  aussitôt  tout  en 
état.  Le  rhumatisme  viscéral,  d'abord  très  catégoriquement 
exclu  du  cadre  nosologique,  y  retrouve  sans  plus  tarder,  sa 
place  traditionnelle,  à  condition  :  «  qu'il  coïncide  ou  qu  il 
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alterne  ayec  les  manifestations  communes  et  régulières  de  la 
maladie  rhumatismale.  » 

Sacs  se  départir  du  respect  et  de  Tadmiration  qu'inspire  si 
légitimement  un  nom  illustre  entre  tous,  il  est  à  constater 
qu'une  pareille  déclaration,  quelque  bien  fondée  qu*elle 
puisse  être,  ne  favorise  guère  la  séduisante  doctrine  de  la 
simplicité  du  rhumatisme.  Elle  ne  modifie  pas  d'ailleurs  sen- 
siblement les  idées  régnantes  sur  les  relations  intimes  des 
localisations  externes  et  des  manifestations  viscérales;  on 
peut  même  ajouter  que,  venant  de  si  haut,  elle  leur  sert  &a 
quelque  sorte  de  consécration  officielle  et  définitive.  Recon* 
naissons-lui  toutefois  Tincontestable  mérite  d  avoir  souligné 
d'un  trait  puissant,  en  quelques  mots  de  ce  langage  inimita- 
ble dont  l'auteur  a  le  secret,  les  caractères  anatomopatholo- 
giques  des  symptômes  et  du  siège  de  la  manifestation  rhu- 
matismale. 

C'est  donc  chose  jugée  jusqu'à  nouvel  ordre  :  le  rhumatisme 
peut  frapper  simultanément  ou  à  tour  de  rôle,  l'appareil  lo- 
comoteur et  les  viscères.  Dans  le  premier  cas»  il  est  dit  simple 
ou  normal;  anormal  ou  compliqué  dans  le  second;  le  seul 
qui  soit  réellement  compromettant  pour  l'existence. 

Lie  rhumatisme  normal  se  présente  sous  trois  formes  natu* 
relies  et  bien  connues  :  le  musculaire,  Varticulaire  et  la  forme 
mixie. 

I.  Bhfumatisme  musculaire.  —  Rhumatisme  interarticulaire 
des  anciens.  D'après  Ghomel,  le  muscle  seul,  et  non  les  tissus 
voisins,  pouvait  être  atteint  de  rhumatisme;  opinion  basée 
sur  ce  fait  d'observation  que  la  contraction  du  muscle  n'a 
jamais  lieu  sans  douleur. 

Aujourd'hui,  on  donne  le  nom  de  musculaire  à  tout  rhu- 
matisme qui  n'a  pas  pour  siège  les  articulations.  Sont  ainsi 
qualifiées  par  suite  les  manifestations  qui  affectent  :  les  mus- 
des,  les  aponévroses,  les  cloisons  musculaires,  les  fascias,  le 
périoste,  les  gaines  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  en  un  mot  tou- 
tes celles  qui  constituaient  le  rhumatisme  fibreux  des  anciens. 
Cette  heureuse  simpliiication  se  justifie  en  quelque  sorte  par 
T.  164.  18 
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les  térieaseB  jlffleultés  que  Vtm  éproaiw  à  établir  dam  le 

plus  grand  nombre  de  cas,  la  part  contributiTe  de  ohaomi  de 
œs  différente  tusiis  à  la  manlfeetalkien  rhumatismale  com- 

pîlète. 

Des  considérations  anaM^mopathoIogiques  plus  spécieuses 
qu'exactes  ont  engagé  plusieurs  auteurs  à  admettre  les  deux 
laedes  suivants  de  rhumatisme  musculaire  : 

r  Le  rkumcMstm  mrtmuxs  caractérisé  par  des  trouMee  pu» 
rement  fonctionnels,  et  par  la  douleur  sans  la  m<^zidre  alté- 
ration anatomique  ; 

S«  Le  rhumatùme  vascmlmù'ê^  présentant,  au  contraire,  ta  se* 
rie  des  phénomènes  obligés  de  la  tuxion  ou  de  linflanrnuK 
tien  :  oongeetioo,  exsudation,  néofbrmations  ;  au  nombre  âes« 
quelles  iMms  citerons  :  les  tumeurs  synoviales  tendineuses, 
les  prolil&ratioBs  cellulaires  des  aponévroses,  des  gaines 
musculaires  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire,  abotttissajit 
psesque  fatalement  à  la  rétraction  et  à  l^atirophie. 

La  première  de  ces  deui  formes  appartiendrait  à  peu  prée 
eotohisivement  au  rhumatisme  aigu  ;  la  deuxième  serait  p^ 
thognomonlque  du  rhumatisme  chronique.  Quoi  qu'il  eu  soit, 
ces  assertions,  plus  que  vraisemblables  dans  bon  nombre  da 
cas,  méritent,  pour  être  généralisées,  do  plus  amples  Infor* 
mations. 

Le  rhumatisme  n'épargne  systématiquement  aucun  muselo 
de  l'économie.  Il  en  est  cependant  de  plus  particulièrement 
exposés  à  sea  atteintes  :  aussi  la  traditio»  Isa  »^t-eDe  dotés 
d'une  dénominaUooi  spéciale  qui  donne  en  un  seul  mot  Vin* 
dîcfttion  du  i^nscle  lésé  et  celle  de  la  nature  du  mal. 

Ainsi  :  Ibrticolis  sîgnifte  rhumatisme  du  sterno-mastoTdien. 

Torticolis  postérieur trapèze  ou  du  complexus. 

Pleurodynîe muscles  intercostaux. 

Lumbago masse  sacro-lombaire. 

Psoïtis  (Rosemberg),  pérî- 

tonitemusculaire{Prank)  psoas-iliaque. 

Sciaèique. .  ^ muscles  de  la  cuisse. 

Safin  le  rhuig^lj^ime  t^Uoidien,  l\)un  des  plus  fréquents  d» 
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ces  rhumatismes  partiels,  bien  qu'il  ait  été  omis  dans  cette 
pittoresque  nomenclature  de  nosologie  populaire. 

Ce  serait  se  condamner  à  une  vaine  perte  de  temps  que  de 
rechercher  les  raisons  justificatives  de  chacune  de  ces  déter* 
minations  banales.  Peut-être  tout  se  borne-t-il  à  une  simple 
question  d'accessibilité  au  froid  ou  au  traumatisme  et  de  sur- 
activité  fonctionnelle. 

H.  Rhumatisme  articulaire.  Arihrodynie  de  Cullen.  —  C'est 
lâ  plus  complète  manifestation  de  la  diathëse  rhumatismale, 
celle  qui  détermine  les  plus  grands  désordres  fonctionnels  et 
les  plus  rebelles  altérations  anatomiques  ;  c'est  aussi  celle  qui 
s'accompagne  le  plus  fréquemment  de  complications  internes. 
Ses  deux  types  classiques  sont  :  la  forme  commune  et  la 
forme  noueuse. 

Rhvmaiisme  atfituUxire  eommim.  -^  Vl  fest  ittWinô  ou  i^ôly* 
articulaire,  à  forme  sèche  ou  à  forme  exsudatlte. 

La  fluxion  rhumatismale  siège  Indifféremment  sur  les  dî* 
vers  tissus  qui  coûstltuenl  anatomiquement  une  articulatloû  \ 
Capsule  fibreuse,  ligaments,  périoste,  cartilage  diarthrodiâl) 
extrémités  articulaires  ou  éplphysaires  des  osj  sous-jaceuts, 
membrane  synoviale;  tout  peut  étife  simultanément  ou  sépa- 
rément frappé. 

La  forme  sèche  a  pour  point  de  départ  une  altération  qua- 
litative ou  quantitative  de  la  syfiovle.  Irritée  ou  troublée  dànS 
son  îonctlonuement,  la  membrane  synoviale  se  dessèche  pètt 
à  peu  ;  ses  franges  s*hypertrophlent,  ôtt  selôû  le  degré  de  gr  a* 
vite  du  processus,  se  transforment  en  ttppendices  ostéo^Qbreui 
qui  peuvent  se  détacher  ensuite  et  deveulr  flottâuts  dans  la 
cavité  articulaire  (corps  étrangers  articulaires)  ou  se  réunir  à 
ceux  de  la  surface  voisine  pour  s'organiser  en  autant  de  sta- 
lactites, dont  le  résultat  final  est  la  soudure  irrémédiable  de 
Vatticle.  Le  cartilage  Sous-jacent,  insuffisamment  protégé 
par  un  épitbéllum  dépourvu  de  ses  propriétés  physiologiques^ 
s'use  peu  à  peu  sous  Tinfluence  des  mouvements  (usui^  vel-- 
vétique)  et  passe  progressivement  à  réburnatiou.  Telle  est 
la  justification  de  tous  ces  bruits  anormaux  :  craquements, 


276  MBMOIKBS   ORIGINAUX. 

crépitation»  frottements  plus  ou  moins  rudes  et  sonores  qu'il 
est  de  règle  de  percevoir  au  moindre  déplacement  des  surfaces 
articulaires;  leur  nature»  leur  constance  et  leur  intensité 
constituent  des  signes  objectifs  d'une  indiscutable  yaleur. 

La  forme  eisudative  est  caractérisée  par  Tépanchement 
intra-articulaire  (hydarthrose)  ou  par  l'infiltration  péri-arti  • 
culaire;  le  plus  souvent  par  la  réunion  de  ces  deux  processus. 
On  comprend  sans  difficulté  que  le  premier  ait  pour  siège 
ordinaire  les  grandes  articulations  à  vastes  membranes  syno* 
viales,  dont  le  type  est  le  genou;  il  n'est  pas  d'exception  pour 
le  second,  et  s'il  est  le  plus  répandu,  il  est  aussi  le  plus  re« 
belle  aux  tentatives  médicamenteuses  ;  c'est  la  forme  préférée 
du  rhumatisme  chronique. 

Rhumatisme  noueuœ  (arthrite  déformante),  nodosités  arti- 
culaires (Aberdeen),  apparaît  d'emblée  ou  consécutivement 
au  rhumatisme  articulaire.  Dans  le  premier  cas,  les  petites 
articulations,  entre  autres  celles  des  doigts  et  des  orteils,  sont 
toujours  les  premières  atteintes.  Dans  le  second  aucune  régu* 
larité,  le  point  de  départ  étant  subordonné  à  la  manifestation 
initiale.  Nous  retrouvons  ici,  portés  à  leur  plus  haut  degré 
d'intensité,  tous  les  désordres  anatomiques  et  fonctionnels  de 
l'arthrite  sèche  :  sclérose  du  tissu  cellulaire  et  des  ligaments, 
ostéite  végétante,épais8issements  et  néoformations  synoviales, 
usiire  diarthrodiale,  rétractions  aponévrotiques,  ligamenteuses 
et  musculaires,  déplacements  des  surfaces  articulaires  par 
suite  de  leur  augmentation  de  volume,  d'où  comme  consé- 
quence dans  l'un  et  l'autre  cas,  luxations  ou  sub-luxations 
irréductibles,  enfin  ankylose  plus  ou  moins  complète. 

Ce  tableau  donne  la  mesure  de  l'étendue  des  troubles 
fonctionnels  correspondants  :  ils  peuvent  aller  jusqu'à  l'impo- 
tence absolue. 

III.  Forme  mixte  ".musculaire  et  articulaire,  —  Nous  n'avons 
pas  à  en  décrire  les  caractères,  les  deux  types  conservant,  dans 
ce  mélange,  à  des  degrés  variables,  leur  individualité  propre. 
Disons  cependant  que  de  tous  les  types  rhumatismaux  nul 
n'est  aussi  rapidement  compliqué  d*atrophie. 
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Shumaiùme  anormal  :  rhttnuUisme  visc&al^  rhumoHsme 
inteme.  —  Toute  manifestation  rhumatismale  qui  n'a  pas 
pour  siège  l'appareil  locomoteur  doit  être  considérée  comme 
un  fait  anormal,  comme  une  complication.  Aucune  forme 
n'en  est  absolument  exempte  :  le  rhumatisme  articulaire  est 
toutefois  si  coutumier  de  pareils  méfaits  pathologiques, 
qu'on  serait  tenté  de  lui  en  attribuer  exclusivement  le 
monopole. 

En  réalité  bon  nombre  de  névralgies  viscérales  apparaissent 
indistinctement  dans  le  rhumatisme  musculaire  et  dans  Tar- 
ticulaire.  Le  premier  peut  même,  plus  souvent  qu'on  ne  le 
croit,  s'accompagner  de  lésions  organiques  du  cœur  par  alté<^ 
ration  intrinsèque  du  muscle  cardiaque  ;  mais  l'ensemble  des 
accidents  vraiment  redoutables,  foudroyants  parfois  comme 
un  accès  pernicieux,  tels  que  :  les  inflammations  aiguës 
ou  chronique3  des  méninges  cérébrales  et  spinales  avec  ou 
sans  participation  de  la  substance  nerveuse,  des  plèvres,  du 
péricarde,  de  l'endocarde,  du  péritoine,  c'est-à-dire  du  système 
séreux  tout  entier  est  le  fait  (par  similitude  de  tissus)  habituel 
du  rhumatisme  articulaire.  De  là  la  légitimité  des  craintes 
qu'il  inspire  toujours.  Le  rhumatisme  noueux  se  réserve  plus 
spécialement  le  processus  athéromateux  dont  la  silencieuse 
évolution  n'en  est  pas  moins  grosse  d'alarmantes  éventualités. 

m.  — -  Combinaisons  DiATHÉsiguBS. 

Maladie  universelle  au  suprême  degré,  le  rhumatisme 
n'admet  aucune  exclusion  dyscrasique,  aucune  inaptitude 
constitutionnelle.  Aussi  le  voit-on,  dans  la  pratique,  évoluer 
de  conserve  avec  les  états  morbides  les  plus  variés.  Mais  de 
toutes  ces  combinaisons  diathésiques,  les  plus  remarquables 
parce  qu'elles  sont  en  même  temps  les  plus  fréquentes, 
résultent  de  la  préexistence  ou  de  l'apparition  secondaire  de 
llierpëtisme,  ou  de  l'arthritisme.  Un  pareil  mélange  ne  peut 
s'effectuer  sans  donner  lieu  à  des  particularités  cliniques 
intéressantes,  à  des  indications  thérapeutiques  qu'il  importe 
de  faire  ressortir. 
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Herpétisme.  —  On  connaît  la  physionomie  habituelle  de 
l'herpétique.  Tempérament  nerveux,  irritabilité  manifeste, 
peu  d'embonpoint,  prédisposition  aux  troubles  digestifs  et 
bilieux,  varicosité,  sécheresse  de  la  peau,  éruptions  non  conta- 
gieuses de  toute  nature  et  de  tout  aspect,  pityriasis,  psoriasis, 
eczéma,  lichen,  impétigo,  etc.,  caractérisées  par  rindiflFérence 
pour  le  siège,  le  peu  dlntensitéde  la  coloration,  la  ténacité, 
la  tendance  à  l'envahissement  et  à  la  symétrie,  plus  désa- 
gréables que  douloureuses  à  cause  du  prurit  qu'elles  déter- 
minent, d'une  durée  variable,  souvent  fort  longue,  mais  ne 
laissant  après  elles  aucune  trace  cicatricielle,  par  suite  de  la 
faible  pénétration  de  la  lésion  cutanée.  C!onstamment  les 
muqueuses  nasale  et  buccale,  périodiquement  la  muqueuse 
bronchique  sont  en  même  temps  atteintes  d'une  notable  sus- 
ceptibilité pour  les  impressions  extérieures  ;  d'où  permanence 
des  granulations  pharyngées,  du  coryza  (surtout  postérieur] 
et  fréquence  de  l'hypersécrétion  des  bronches.  Influences 
héréditaires  manifestes  et  précoces. 

Ce  terrain  pathologique  constitue»  pour  le  rhumatisme,  ua 
▼rainûlieu  de  culture,  au  point  que  plusieurs  auteurs  ont  cra 
pouvoir  réduire  la  question  à  une  simple  formule  en  attri- 
buant à  une  seule  diathèse  la  totalité  de  ces  manifestalious, 
si  judicieusement  qualifiées  par  Gintrac  de  polygéniques.  Et 
3e  fait,  on  n'éprouve  aucune  difBculté  à  établir,  en  faveur  de 
cette  manière  de  voir,  une  séparation  assez  internent  tran- 
chée dans  les  cas  individuels,  si  étonnamment  dissemblables. 
Ainsi  chex  boa  nombre  d'herpétiques,  les  symptômas  rhuna* 
tismanx  revendiquent  à  boa  droit,  de  par  leur  teadaoee  i  Ui 
symétrie,  à  la  régularité,  à  la  psédeminaoce  des  phénemènai 
âoulovreux,  leur  rattachement  au  groupe  4es  maniinntatîoM 
d'wigine  serveuse  centrale,  préoideomieai  étudiée  à  l'article 
palhogénie.  Oti  n'est-ce  pas  là  um  parfaite  repiodwtiM  éà 
Tellure  naturelle  de  l'herpétieme  ?  Set^n  bien  sûr  «m  eette 
diathàse  exanthématîque  jolymorplie  ne  soit  {lae,  en  fta  4e 
compte,  une  simple  trophooévroee,  et,  par  MutCt  aev  In 
dépendance  eicclusive  du  système  nerveex  ? 
Quoi  qu'il  en  soit,  dans  l'association  herpél 
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les  déterminations  de  ce  dernier  ordre  se  présentent  le  plufi 
communément  sous  leur  aspect  accoutumé.  Toutes  les  com^ 
plications  du  rhumatisme  pur  peuvent  s'offrir  à  Tobserratlon 
journalière;  mais  la  combinaison  typique  semble  révéler  une 
sympathie  bien  marquée  pour  les  formes  sèches,  mobiles  et 
Bévralgiques  ;  arthralgle,  arthrite  sèche  non  déformante, 
douleurs  aponévrotiques  et  musculaires  ;  viscéraltiie  sans 
processus  inflammatoire  appréciable  ;  en  un  mot  eïcessitè 
irareté  des  engorgements  et  des  néoplasies. 

AréhriUgmê.  -^  La  aignificatitm  oiMûiogiqwD  do  oe  teitos^ 
«mployé  aqjoufd'hui  à  tout  ^pos,  bien  sonvo&t  ayssi^  bon 
de  propos,  a  subi  dus  riiistoire  de  la  tnédedte  le«  foriuMi 
Ise  plus  diverses.  AffiSOtéd'abonl  4  la  désignation  des  tn^iai^iifi 
ariiciiiaires,  y  oompris  la  gofutte  et  le  rbumaiisme,  il  Att 
esclusiveiiieni  réservé  par  BaiUon  à  oaUt  de  la  gouUè»  Pois 
période  4*oiibli  juaqu'à  GîHtiAo,  qui  la  fisii  wvivre  dans  le 
Blême  sona,  et  presque  simultanément  apparKieo  ds  la  doo» 
innedeBazia*  o'est^rdiiefetoïkràrancienne  oOnfusioDduxliVi» 
malisme  et  dé  1*  goutte»  ces  deux  braiiches  du  ttiéinetrono«adil 
Pidoui.  EkàÛtk^  plus  près  de  aOus,  ncruveUe  eéparatioa  basée 
sur  la  constance  et  les  proportions  élevées  de  la  dyistrade 
iirigue  ches  les  gMttona  (Panod). 

Auibnd  laqueetioQ  reste  toejotm  pendante  et  ne  psratt 
près  d'être  définitivement  lésolue.  Malgré  l'incoiUest^Uft 
nleor  des  travaui  dent  la  ]paAologie  a*a  cené  de  s'enrinhir  4 
ee  saîel,  force  nansesi  enooie  de  nous  oofeitaicr  soir  la  lerraia 
dS8  proiiabiIités,at  de  a'êiaettre  jusqu'à  nouvel  ordns  que  des 
liypothèssa  plus  ou  amiùm  oonduantes.  «  Sa  Mt,  dit  Janeoud^ 
la  dyssnsie  «riqoe  en  est  ua  oaiaetére  Amdameataii  aMds 
alte  ne  paxatt  paa  jaeqa'sci  xandre  sua  oomple  saldeaat  da  la 
gaoêee  eléss  allures  ciisdqtliaft  de  la  maladie*  Je  ne  puis 
non  piM,  voir  daas  celte  attération,  anebemèveinfraaûiiii^ 
tabla  aam  le  tkumalisase  et  Ja  g0•tt^  puisque  4eB 
etwitaieuia  parthiteawnt  oam^tents  aarignenl  à  la  p» 
aière  de  aet  mdadieB  uae  dfsoEueia  un4«0  ^a  diMmûi 
que  par  le  degré  de  celle  qui  appartient  à  la  goutte*  Oe  fslt 
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«  etft  la  raison  tangible  de  l'affinité  que  présentent  les  deux 
«  affections  dans  certaines  formes  imparfaites.  »  Admirable 
résumé  de  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  doctrine 
de  Tarthritisme. 

Il  en  résulte,  avec  une  certaine  évidence,  la  justification 
naturelle  des  .  états  intermédiaires  qu'il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  en  clinique,  de  ces  formes  hybrides  où  le  rhuma- 
tisme articulaire  emprunte  à  la  goutte  bon  nombre  de  ses 
signes  traditionnels  où  la  goutte  prend  à  son  tour  une  allure 
rhumatismale.  La  caractéristique  de  ces  situations  morbides 
mal  définies  réside  surtout  dans  l'adjonction  de  phénomènes 
particuliers,  connus  depuis  Bazin  sous  le  nom  d'arthritides, 
sortes  d'éruptions  cutanées,  analogues  aux  dartres  wa&  bien 
des  rapports,  mais  asses  nettement  distinctes  par  le  mode 
d'évolution,  manifestement  subordonnée  à  celle  de  la  fluxion 
articulaire,  par  l'intensité  de  la  coloration,  la  régularité  de 
la  forme,  la  prédominance  de  la  douleur  sur  le  prurit,  le  peu 
de  propension  à  l'envahissement  et  à  la  symétrie.  Nous 
citerons  parmi  les  plus  connus  de  ces  exanthèmes  :  l'érythème 
noueux  ;  la  péliose  rhumatismale,  l'urticaire,  l'eczéma.  Tin- 
tertrigo,  le  pityriasis,  l'acné  ;  les  tophus  eux-mêmes  n'y  sont 
pas  Inconnus. 

La  combinaison  arthritique  prédispose  bien  plus  que  l'her- 
pétique aux  graves  complications  viscérales.  Qui  ne  connaît 
i^excessive  fréquence  des  congestions  pulmonaires  et  des 
lésions  cardiaques  chez  les  rhumatisants  de  cet  ordre  ?  CoUin 
(de  Saint-Honoré)  dont  l'expérience  en  pareille  matière  ne 
laisse  assurément  rien  à  désirer,  n'hésite  pas  à  admettre  au 
nombre  des  symptômes  pathognomoniques  de  l'arthritis,  le 
frottement  pleural  de  la  base.  Nous  l'avons,  nous  aussi,  observé 
nlainte  fois  au  cours  d*une  pratique  thermale  de  bien  moins 
longue  durée.  On  est  en  droit  d'affirmer  d'une  manière  géné- 
rale que,  à  l'inverse  de  l'herpétisme,  cette  nouvelle  forme 
d'association  diathésique  aboutit  presque  fatalement  ans 
redoutables  processus  de  la  sclérose  et  de  la  dégénéresoenoe 
des  grands  viscères  (cœur^  foie,  reins,  cerveau,  poumon,  tube 
digestif). 
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Les  combinaisons  diathésiques,  dont  il  nous  reste  mainte- 
nant à  nous  occuper,  diflërent  sensiblement  des  deux  précé- 
dentes par  l'éventualité  de  leur  apparition,  ou  pour  mieux 
dire  par  la  faible  affinité  réciproque  des  deux  états  morbides 
que  les  hasards  pathologiques  mettent  en  contact.  Tel  est  le 
cas  des  évolutions  simultanées  du  rhumatisme  et  des  trois  ma- 
ladies générales  suivantes  :  scrofUfose,  tuberculose,  syphilis. 
Aucune  d'elle  ne  peut  évidemment  prétendre  au  rôle  de  cau« 
ses  déterminantes. 

ScrofuUyse. — Une  seule  particularité  mérite  d'être  signalée: 
à  savoir  l'importance  au  point  de  vue  thérapeutique,  du  dia- 
gnostic différentiel  des  scrofulides  et  des  exanthèmes  dont 
nous  avons  esquissé  plus  haut  un  rapide  aperçu.  Or  il  suffit 
de  rappeler,  pour  éviter  une  pareille  méprise,  les  caractères 
si  nettement  accusés  des  éruptions  scrofuleuses,  leur  couleur 
violacée,  leur  étendue,  leur  indolence,  leur  puissance  de  pé- 
nétration dermique,  leur  tendance  à  Tulcération  et  à  l'adéno- 
pathie.  Ajoutons  que  par  la  nature  même  de  sa  constitution, 
le  scrofiileux  est  plus  particulièrement  prédisposé  aux  formes 
asthéniques  du  rhumatisme,  aux  engorgements  indolores,  à 
l'arthrite  lentement  déformante,  aux  néoplasies  insidieuses 
des  os  et  des  tissus  fibreux. 

Tuberculose.  —  La  lenteur  de  révolution  tuberculeuse  chez 
les  rhumatisants  est  un  fait  pathologique  bien  connu.  On  se- 
rait tenté  d'y  voir  la  présence  d'une  hostilité  réciproque  entre 
ces  deux  états  morbides  qui,  en  tous  cas,  sont  loin  de  se  re- 
chercher comme  on  l'a  cru  longtemps.  Il  n'est  pas  rare,  en 
effet,  devoir  s'amender  subitement  de  la  façon  la  plus  surpre- 
nante des  phénomènes  pulmonaires  inquiétants,  à  la  seule 
apparition  d'une  violente  fluxion  rhumatismale.  Quel  est  le 
médecin  qui  n'inscrive  pas  au  bénéfice  de  son  malade,  une 
association  dont  les  effets  permettent  ainsi  d'espérer,  grâce  au 
ralentissement  du  processus,  une  période  d'arrêt  définitif 
équivalente,  dans  Tespèce,  à  une  guérison?  D'autre  part,  à  en 
juger  par  le  peu  de  fréquence  des  formes  exsudatives  chez  les 
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phtifiigues,  nous  pencherions  à  leoonnaitre  que  la  tutecu- 
lose,  par  une  juste  réciprocité  modère,  à  son  tour,  la  manifes- 
tation rhumatismalei  et  la  maintient  dans  les  strictes  limites 
d'ime  simple  fluxion.  Tout  travail  inflammatoire,  poussé 
jusqu'à  rhyperplasie  doit,  en  pareille  OGCOfencei  être  rigou^ 
reusement  tenu  pour  suspect 

Syphilù.  —  A  la  confusion  des  éruptions  peut  s^ajonter,  en 
cas  de  rhumatisme  concomitant,  celle  des  manifestations  des 
os  et  des  tissus  fibreux.  Les  deux  effets  s'ajoutent-ils  en  se 
prêtant  un  mutuel  appui  ?  La  chose  ne  nous  semble  pas  im- 
possible» mais  elle  mérite  une  confirmation  que  notre  ezpé» 
rience  personnelle  ne  nous  autorise  pas  à  entreprendre. 

Parvenu  au  terme  de  cette  longue  digression  pathologique, 
il  nous  parait  utile,  pour  mieux  fixer  les  esprits,  d'en  résu- 
mer sous  la  forme  d'un  tableau  synoptique  les  plus  importan- 
tes considérations  : 
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RÉSUMÉ  SYNOPTIQUE 

CONSIDÉRATIONS   SUR  LA  PATHOLOGIE  DU  RHUMATISME  CHRONIQUE* 

II RliQmatisiiie  djscraaiqae.  —  Diathèse  rhomatismale. 
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f 


(Rbomatisme  normal.  —  Périphérique. 
OméUl 

(Ilhnmatisme  anormal.  —  Viscérale  interne. 


Dorée.. 


i  Rhumatisme  aigR. 

f  BlànoiAtitme  ehi^nigmii. 

/ 


AaMÈym 


«,  ,        ^   iHkunatitiiie  mrmax. 

Mode  anato-) 

"^^     f  Rhumatisme  Taeculaire. 

'Rhumatisme  général 

latéral. 
Torticolis     anté- 
rieur. 


[Torticolis  ,  posté 


8i»fle 


lTlP« 


\Rhumati8mer 

H»*l«l     \Lottbago. 

'soïtis. 

^Deltoldien. 


Hodededé-i 

termina-  {Rhumatisme  fixe. 
Ik>ii.        #        <—        viobilt* 


8îé84 


\ 


h  DiilhèM»  prédUpoMUÉM 


JL  lÂêXkèam  moMmMm^ 


t  Monoarticulaire. 
fPoljartieulaire. 
/Forme  aèohe. 

(RlnaMliMM 

iHerpétisme. 
Arthritisme. 
iSerofmlose. 

f 

(Sypyfii. 


»#.«•< 


284  MBMCMRBS  ORieiNAUX. 

IV.— Thérapeutique  raisonnes. 

Indications  générales.  —  Nous  croyons  avoir  sufBsanmieiit 
démontré  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  manifes- 
tations rhumatismales  révèlent  une  origine  dyscrasique  on 
constitutionnelle,  ayant  pour  point  de  départ  des  modifica- 
tions spéciales  de  liquide  sanguin  ou  des  altérations  à  peu 
près  certaines,  quoique  moins  faciles  à  préciser  du  système 
nerveux  central.  Il  y  a  donc  dans  la  plupart  des  rhumati- 
sants deux  points  importants  à  considérer  :  l'élément  local  et 
Tétat  diathésique.  Chacun  d'eux  imposant  de  la  manière  la 
plus  formelle,  sous  peine  dlnsuCfisance  ou  de  nullité  dans  le 
résultat,  des  indications  absolument  sui  generis  à  sauve- 
garder. 

Etat  diathésique.  —  Quelles  que  soient  la  violence  et  la  té- 
nacité de  l'accident  local,  il  convient,  avant  tout,  de  chercher 
par  les  moyens  les  mieux  appropriés  à  modifier  l'état  moii)ide 
constitutionnel  d'où  dérivent  les  phénomènes  isolés  et  par- 
tiels. C'est  donc  à  la  transformation  de  la  dyscrasie  urique  ou 
de  la  névropathie  qui  devront  raisonnablement  aspirer  les 
efforts  soutenus  des  diverses  médications.  On  connaît  les  rè- 
gles traditionnelles  adoptées  à  cet  effet  :  Changement  de  mi- 
lieu ;  d*habitudes  ;  de  régime  (stimulation  ou  modération)  ; 
médicaments  modificateurs  de  l'état  général,  (toniques),  anti- 
néoplasiques)  ;  principes  plus  particulièrement  opposables  à 
l'hypérinose  et  à  la  dyscrasie  urique:  tels  sont  les  traits  gé- 
néraux du  traitement  méthodique  de  la  diathèse  rhumatis- 
male. 11  ne  nous  appartient  pas  d'entrer  à  ce  sujet  dans  des 
détails  qui  paraîtraient  assurément  hors  de  propos. 

Elément  local.  —  Se  voir  délivré  au  plus  tôt  de  douleurs 
parfois  excessives,  c'est  le  premier  désir,  la  grande  prëocco- 
pation  du  malade.  D'abord  ne  pas  souffrir,  guérir  ensuite, 
voilà  ce  qu'il  ne  manque  pas  de  réclamer  avec  instance  à  son 
médecin  traitant.  .Rien  donc  n'est  plus  pressé  que  de  satia- 
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faire  aux  exigences  immédiates  et  impérieuses  de  la  manifes^ 
talion.  Elles  résument  pour  le  patient,  toujours  imprévoyant 
et  souvent  oublieux,  sa  situation  pathologique  tout  entière  ; 
il  ne  voit  rien  au  delà  et  se  garde  bien  d'escompter  l'avenir 
sur  lequel  il  conservera,  quoi  qu'il  arrive,  les  plus  robustes 
illusions. 

Or,  chaque  élément  rhumatismal  peut  être  considéré  comme 
une  résultante  de  plusieurs  symptômes,  associés  les  uns  aux 
autres,  dans  des  proportions  variables  et  inconstantes,  comme 
une  combinaison  des  sigiies  pathognomoniques,  que  nous 
allons  énumérer  ci-après,  selon  l'ordre  de  leur   fréquence 
respective,    savoir:  Douleur,    fluxion,  exsudation,     travail 
hyperplâsique.  Rien  de  plus  facile,  par  suite»  que  de  préciser 
les  moyens  d'action  à  mettre  en  jeu  contre  ces  divers  phéno* 
mènes  morbides  :  ils  se  résument  à  trois  : 
La  sédcUion^ 
La  réfoulnon^ 
La  résolution» 

La  sèdation  s'adresse  à  l'élément  douleur,  et  s'obtient  direc*- 
tement  à  l'aide  des  substances  ayant  le  pouvoir  de  modérer 
l'hyperexcitabilité  des  expansions  périphériques  des  nerfs 
mixtes  ou  sensitiis  (calmants,  narcotiques,  antispasmodiques. 
Elle  peut  résulter  aussi  indirectement  d'une  déviation  active 
de  l'hyperémie  concomitante,  c'est-à-dire  de  la  révulsion  dont 
l'effet  si  bien  connu  dépend  de  tous  les  moyens  capables  de 
déterminer  à  la  périphérie,  au  grand  bénéflce  des  organes 
sous-jacents,  un  afflux  sanguin  momentané  ou  permanent. 

Enfin  la  résolution  des  exsudats  souvent  préparée  par  la  ré- 
vulsion s'achève  sous  l'influence  d'agents  mécaniques  ou  chi- 
miques, produisant  une  compression  méthodique  ou  un  res* 
serrement  graduel  des  tissus  infiltrés. 

Indication  des  eaux  minérales.  —  Le  traitement  ther  malse 
substitue  très  avantageusement  aux  systèmes  médicamentaux 
mis  en  relief  par  cette  rapide  analyse. 

Si  d'une  part  l'usage  des  eaux  minérales  se  perd  dans  la 
nuit  des  temps  ainsi  que  le  démontrent  avec  une  surprenante 
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évidence  les  décotnrertes  récentes  de  plusieurs  knocl:-keii» 
moddîng  auprès  de  certaines  stations  pyrénéennes  ;  et  si,  d'une 
autre,rexamen  des  ossements  préhistoriques  révèle  parallèle- 
ment l'insondable  antiquité  des  affections  rhumatismales,  on 
se  trouve  d'emblée  en  présence  d'un  argument  irrésistible  en 
faveur  de  l'efficacité  du  traitement  thermo- minéral  dans  le 
rhumatisme  bronchique.  Quoi  de  plus  démonstratif  a  priori 
que  cette  vogue  ininterrompue  à  travers  les  siècles,  malgré  les 
capricieuses  évolutions  de  la  mode  thérapeutique  ?  Le  coni* 
mun  accord,  sur  ce  sujet,  de  peuples  essentiellement  opposfei 
touslespoints  de  vue  derace,d'instinct,de  mœurs,  de  tradition, 
d'éducation  sociale,  suffirait  à  nous  démontrer  qu'il  s'agit  ici 
de  toute  autre  chose  que  d'une  simple  crédulité  naïve,  dont  les 
progrès  incessants  de  la  science  médicale  auraient  eu,  d'ail- 
leurs, depuis  longtemps,  définitivement  raison. 

L'efficacité  des  eaux  minérales  ou  pour  mieux  dire,  leur 
indication  s'impose  donc  de  par  une  expérience  qu'il  serait  i 
souhaiter  de  retrouver  à  l'actif  de  bien  d'autres  médications. 
Ajoutons  qu'il  est  aussi  aisé  de  l'admettre  que  de  l'expliquer. 

Nous  venons  de  voir,  en  effet,  que  la  seule  méthode  ehéra- 
peutique  vraiment  rationnelle  et  applicable  aux  manifestations 
rhumatismales  ne  doit,  en  aucun  cas,  perdre  de  vue  la  néces* 
site  de  satisfaire  aux  indications  inhérentes  à  l'état  diathési- 
qae  et  à  celles  non  moins  positives  de  l'élément  local.  Or,  nous 
ne  craignons  pas  de  le  déclarer,  nulle  médication  ne  réalise 
aussi  pleinement  ni  avec  autant  de  simplicité  pratique  ce 
double  desideratum. 

Ainsi  en  ce  qui  concerne  les  indications  générales,  la  thé- 
rapeutique thermo-minérale  peut  être  considérée  comme  tmc 
très  complète  réunion  des  moyens  réputés  les  plus  actifs  et  les 
plus  recommandés  pour  parvenir  à  une  modiflcaticm  coosti* 
tutionnelle  durable.  La  nécessité  de  se  rendre  aux  sources 
mêmes  des  eaux  minérales,  afin  de  bénéficier  sûrement  de  tous 
leurs  «ffets,  procure  déjà,  ipso  facto,  les  avantages  siapprèdés 
et  si  salutaires  aux  rhumatisants,  du  changement  de  milieu  et 
(fhabîludes.  Ils  se  délivrent  de  la  sorte,  pendant  une  période 
suffisamment  protongée,  de  toutes  les  influences  atmosphéri* 
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ques  nuisiUea  à  leur  santé,  des  obligations  professionnelle  s 
peu  compatibles  avec  les  soins  dont  ilsne  sauraient  se  passer . 
De  plus  la  très  heureuse  diversité  de  minéralisation  et  de 
thennalité  des  eaux  permet  à  chacun  de  trouver  dans  le  milieu 
de  SOQ  choix,  sous  une  forme  merveilleusement  appropriée  à 
ses  besoins  organiques,  Tensemble  des  principes  médicamen- 
teux nécessaires  à  sa  guériaon.  Les  débilités  et  les  anémique  s 
s'y  affranchissent  aisément,  à  la  grande  satisfoction  de  leur 
système  digestif^  de  la  tyrannie  des  préparations  pharmaceu*- 
tiques  sans  se  priver  pour  cela  des  bénéfices  indiscutables  de 
leurs  remèdes  de  prédilection,  sans  cesser  en  un  mot,  Tusage- 
traditionnel  des  arsenicaux  et  des  ferrugineux,  si  abondam  <- 
ment  répandus  dans  les  eaux  de  bon  nombre  de  stations  célè- 
bres. 

S'agit*il  de  tenter  la  solution  du  difficile  pi^Ième  des  mo« 
diftcations  à  imprimer  aux  fonctions  nutritives?  la  mémo 
médication  nous  donnera,  selon  les  lieux,  les  moyen  s  d'en 
modérer  Uexeès  (^atur  |M4ryafiVM  r^MottêHiÊe»)  ou  d'en  stimu- 
ler Talonie  (mm»  sulfUrettse»).  Les  exagérations  uriques  ou 
fibrineuses  se  ralentissent  manifestement  sous  Tlnfluence  des 
eaux  alcalines  ;  et  les  néoplasies  d'origine  dyscrasique  tendent 
à  se  résoudre  par  le  judicieux  emploi  des  chlorurée  sodiquê». 
C'est  en  définitive  une  parfaite  et  irréprochable  démonstration 
pratique  des  préceptes  fondamentaux  précédemment  exposés 
à  l'article  sur  les  indications  thérapeutiques  générales* 

Restreinte  aux  exigences  curatives  de  l'élément  rhumatis- 
mal, rindioaiion  des  eaux  est  tout  aussi  facile  à  justifier 
qu'elle  se  montre  féconde  en  résultats  d'autant  plus  tangibles 
qu'ils  sont  iounédiatement  appi^iabies.  Ici  la  preuve  de 
l'amélioration,  parfois  de  la  guérison  complète,  n'a  pas  à 
craindre  d'être  discutée.  Les  faits  parlent  assez  haut  pour 
chasser  de  tous  les  esprits  la  moindre  velléité  de  suspicion. 
U  suffit  de  se  rappeler  Tétat  du  malade  à  son  arrivée  aux  ther- 
mes, alors  qu'il  se  soutenait  à  peine  à  l'aide  de  béquilles  ou  de 
bras  affectueusement  protecteurs,  manifestant  au  moindre 
mouvement  les  signes  d'une  intolérable  douleur,  réduit,  en 
fin  de  compte  à  l'impotence  fonctionnelle  d'un  paralytique 
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—  et  de  le  voir  ensuite  au  deroier  jour  de  la  saison,  libre  de 
tout  soutien,  reprendre  gaiement  d*une  allure  qui  n'a  plus  rien 
à  craindre  des  obstacles  de  la  route  ou  du  mauvais  vouloir  des 
articulations,  le  chemin  de  son  domicile.  Il  n'est  pas  de  méde- 
cin des  eaux  qui  ne  puisse  citer  un  nombre  fort  respectable 
de  pareilles  transformations. 

C*est  que  la  médication  thermo-minérale  s*adapte  inftnine- 
ment  mieux  que  toute  autre  au  traitement  du  rhumatisme  chro- 
nique. Par  une  thermalité  modérée  et  prudente,  (Bains  tempé- 
rés) ou  par  la  nature  particulière  de  certaines  eaux  riches  en 
acide  carbonique  (£aux  sédatives)  l'élément  le  plus  impérieux 
de  la  manifestation  rhumatismale  le  cri  de  douleur^  se  trouve, 
dans  la  plus  part  des  cas  très  rapidement  amendé. 

Est- il  besoin  de  faire  ressortir  quel  pouvoir  de  rémlnon  péri- 
phérique générale  ou  partielle  possède,  parmi  tant  d'autres 
vertus  non  moins  utiles,  l'importante  série  des  eaux  sulfurées? 
C'est  là  un  des  effets  les  mieux  connus  de  leur  administration, 
un  des  meilleurs  moyens  de  parvenir  à  la  suppression  de  la 
douleur,  par  celle  de  la  congestion  qui  la  détermine  ;  la  vraie 
méthode,  en  résumé,  quand  l'élément  local  affecte  une  ten- 
dance  marquée  à  la  fixité  ou  tout  au  moins  à  une  notable 
durée. 

La  troisième  indication  ou  la  résolution  est  également  du 
domaine  de  la  thérapeutique  courante  des  stations  thermales. 
Selon  leur  mode  d'emploi  (thermalité  peu  élevée,  action  méca- 
nique) et  d'autres  fois,  selon  leur  nature  (Eaux  chlorurées)  les 
eaux  minérales  doivent  donner  lieu,  sous  ce  rapport  aux  plus 
surprenants  résultats  ;  on  peut  même  ajouter,  sans  crainte 
d'être  taxé  d'exagération,  que  de  tous  les  succès  qu'elles  ont 
le  droit  de  revendiquer,  nul  n'est  aussi  complet  ni  aussi 
prolongé.  I.es  guérisons  qui  ne  sont  pas  rares,  quoi  qu'on  en 
dise,  se  rapportent  habituellement  à  ces  remarquables  pro- 
priétés résolutives  qu'on  demanderait  vainement  aux  procédés 
ordinaires  de  la  thérapeutique. 

En  résumé,  Texpérience  des  siècles,  la  foi  populaire,  les  faits 
d'observation,  l'analyse  raisonnée  des  actions  cui*atives,  tout 
proclame  hautement  l'opportunité  du  traitement  thermal  dans 
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le  rhumatisme  chronique,  tout  recommande  et  justi&e 
son  indication.  Aucune  forme,  aucun  état  diathésique  ne 
s'oppose  à  son  emploi,  pourvu  qu'il  n'existe  concurremment 
aucune  de  ces  complications  viscérales,  dont  l'extrême  intolé- 
rance et  les  dangers  immédiats  dominent  impérieusement  la 
situation  du  rhumatisant  et  ne  permettent  plus  d'autre  médi- 
cation que  celle  de  leurs  symptômes  personnels,  trop  graves 
d'ailleurs  pour  qu'il  Roit  encore  utile  de  tenter  une  modifica- 
tion constitutionnelle.  Tel  est  le  cas  des  affections  cérébrales 
médullaires,  cardiaques,  hépatiques^  rénales  parvenues  à  un 
degré  d'évolution  anatomique  irrémédiablement  incompatible 
avec  Tespoir  de  restitutio  ad  mtegrum  ;  manifestation  ultime 
d'une  cachexie  où  l'idée  de  rhumatisme  ne  mérite  plus  de 
fixer  sérieusement  l'attention  du  médecin.  La  diathëse  s'efface 
devant  les  désordres  alarmants  occasionnés  par  la  manifesta- 
tion locale,  et  celle-ci,  pas  plus  que  celle-là,  n'a  désormais  rien 
à  attendre  du  traitement  thermal,  toujours  compromettant  et 
dangereux  quand  il  ne  s'appuie  sur  aucune  possibilité  d'amé- 
lioration. 

Disons  toutefois  que  les  complications  énumérées  plus  haut 
sont  loin  de  constituer  au  même  titre  des  contradictions  for- 
melles de  l'usage  des  eaux.  Il  importe  d'établir  à  ce  sujet  quel- 
ques réserves  non  moins  naturelles  que  légitimes.  Ainsi  le 
rhumatisme  cardiaque  avec  lésions  organiques  définitives 
{hyperihrophie,  endopéricardite.  —  altérations  valmUaires) 
interdit  de  la  manière  la  plus  rigoureuse  l'emploi  de  la  ther- 
mothérapie ;  —  Le  rhumatisme  cér^bro-^spinal  se  montre  un 
peu  moins  exclusif:  il  ne  devient  un  motif  de  proscription 
absolue  que  dans  les  cas  de  ramollissement  avec  perte  de  la 
substance  nerveuse  :  —  Le  rhumatisme  hépatique  et  le  rhu- 
matisme rénal  n'imposent  à  leur  tour  une  pareille  défense  que 
s'ils  sont  accompagnés  d'ascite  ou  d'anasarque  généralisé. 

Mais  en  principe,  toute  réserve  faite  de  la  complication  car- 
diaque, le  rhumatisme  viscéral  de  moyenne  intensité  est 
pleinement  justifiable  d'une  médication  thermo-minérale 
appropriée. 

T.  164.  19 
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iMXERCÊiBS  SUR  LA  SYPHILIS  TBRTIAIIIB.  —  ÉCBÉANCBR 
DtJ  TERTIÀKISME.  —  QtfAtlTÉ  ET  FRÉQUENCE  COMPARÉE 
DÉS  DIVERSES  MANIFESTATIONS  QUI  CONSTITUENT  LE  TER- 
TURISME. 

Par  le  profeew«r  Alfirad  FOURKIER. 

Au  nombre  des  multiples  et  diverses  questions  que  soulève 
l'étude  de  la  syphilis  tertiaire,  figurent  les  deux  suivantes,  à 
coup  sûr  particulièrement  dignes  d'attention  :  Tune  relative  à 
ce  qu'on  peut  appeler  les  échéances  du  iertiai-ûme  ;  l'autre 
concernant  la  qtULlité  et  la  fyéqi^enee  comparée  des  manifesta'* 
tions  morbides  qui  constituent  le  tertiarisme. 

Inutile  de  dire  que  la  solution  de  ces  deux  problèmes,  du 
second  plus  spécialement  encore,  comporte  des  difficultés 
considérables,  et  cela  pour  tout  un  ensemble  de  raisons  que 
chacun  devine  :  incertitudes  fréquentes  d'anamnèse;  obscurités 
étiologiques  ;  erreurs  possibles  sur  la  qualité  spécifique  de 
teUe  ou  telle  afiection,  c'est-à-dire  sur  sa  coxmezion  pathogé- 
nique  avec  la  diathëse  ;  et  surtout  éparpUlement  de  la  syphilis 
tertiaire  qui,  en  raison  même  de  la  multiplicité  et  de  la  diver- 
sité de  ses  manifestations,  se  trouve  forcément  répartie  en  des 
milieux  hospitaliers  très  difiérents,  au  lieu  de  se  concentrer 
sous  l'œil  d'un  seul  observateur.  C'est  ain^,  par  exemple, 
que  nombre  d'affections  spécifiques  des  yeux,  des  oreilles,  du 
larynx,  voire  des  centres  nerveux,  échappent  et  éch^peront 
toujours  à  nos  services  de  syphiliographie,  détournées  qu*elles 
sont  vers  d'autres  cliniques  spéciales. 

Toutefois,  en  dépit  de  ces  difficultés  et  d'autres  encore  que 
je  passe  sous  silence,  il  m'a  pris  l'ambition  de  m'attaquer  à 
ces  deux  problèmesi  en  mettant  à  profit  pour  cela  un  recueil 
d'observations  auquel  je  travaille  quotidiennement  depuis 
de  longues  années,  depuis  mon  doctorat  ,*  recueil  exclusive- 
ment constitué  par  l'histoire  de  mes  malades  de  ville,  sorte  de 
bulletin  journalier  de  ma  pratique.  Et  qu'il  me  soit  permis  de 
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dire  tout  aussitôt  pourquoi  j'ai  choisi  cet  orùxù  de  docnmeals 

comme  base  de  mes  recherches  statistiques,  de  préférouce  au 
stock  de  faits  incomparablement  plus  étendu  que  m'eussent 
offert  mes  relevés  d'hôpital.  La  raison  en  est  simple.  C'est  que 
le  recueil  da  faits  eu  question  m'a  sembla  à  Vahri  d'un  reproche 
qui  pèse  forcément  sur  les  statistiques  d'hôpital.  Les  statis- 
tiques d'hôpital  sont  toujours  suspectes,  voire  entachées  de 
sélections  involontaires  ou  voulues.  On  ne  reçoit  pas  tous  les 
malades  indifféremment  à  l'hôpital,  mais  bien  ceux  qu'il  est 
le  plus  urgent  de  recevoir,  souvent  aussi  ceux  qui  agréent  le 
plus  en  raison  d'un  intérêt  scientifique,  d'une  recherche  à 
l'ordre  du  jour.  En  ville,  au  contraire,  dans  un  cabinet  de 
praticien,  on  n'a  pas  le  choix  des  malades  par  lesquels  on  est 
consulté.  Ceux-là,  c'est  la  force  des  choses  qui  les  impose.  Donc 
une  statistique  de  ville,  empruntée  à  un  carnet  journalier  de 
médecin,  a  plus  de  chance  qu'un  relevé  d'hôpital  d'être  l'ex- 
pression sincère  et  exacte  d'un  ensemble  clinique,  à  la 
condition,  bien  entendu,  de  porter  sur  une  étape  d'observa- 
tion suffisamment  étendue.  Sûrement,  elle  sera  moins  sujette 
à  erreur  et  se  rapprochera  plus  de  la  vérité. 

En  tout  cas,  et  sans  prétendre,  bien  loin  de  là,  donner 
comme  irréprochable  la  source  d'informations  à  laquelle  je 
me  suis  inspiré,  voici  ce  que  m*ont  fourni,  relativement  aux 
deux  points  que  je  me  propose  d'aborder  dans  cette  communi- 
cation, 29  ans  de  pratique  et  2.600  cas  de  syphilis  tertiaire 
observés  dans  ma  clientèle  de  ville. 

I. 

Premier  point  :  Quelles  sont  les  échéances  du  tertiarisme  ?  Ou, 
en  autres  termes,  à  quelles  périodes,  à  quels  âges  de  la  maladie 
entrent  en  scène  les  manifestations  diverses  qui  constituent 
ce  qu'on  appelle  la  syphilis  tertiaire  ? 

La  réponse  à  cette  question  se  trottve  contenue  pour  moi 
dans  la  statistique  soi  vante,  reposaoi  Bur  2^395  cas  où  laéate 
d'invasion  du  tertiarieme,  $ous  Sorme  de  manifentatioas  les 
plus  diverses  (disoiiB  mieux  «t  {dus  eaiacteme&t,  «ous  tories 
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formes  de  manifestations)  a  pu  être  détenninée  d'une  façon 
précise; 


Htport,  • , 

»■•••■ 

2309 

a  i^  année. 

106 

cas 

Âucour8dela24«) 

innée. 

ISeas 

2» 

— 

227 

— 

— 

25» 

— 

12- 

$• 

-» 

256 

— 

— 

26* 

— 

8  — 

4« 

— . 

229 

— 

— 

27* 

— 

4  — 

5» 

•^ 

205 

— 

— 

28« 

— 

7  — 

6» 

— 

201 

— 

— 

29* 

— 

5  — 

7» 
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30* 

— 

7  — 

8« 

-— 
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— 

— 

31« 

— 

6- 
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— - 

95 

-^ 

— 

32» 

— 

2  — 

10» 

— 

115 

^ 

— 

33* 

— 

3  - 

11* 

— 

87 

— 

— 

34« 

— 

1  — 

12« 

— 

69 

— 

— 

d5« 
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1  — 

13« 

— 

60 

— 

— 

86« 

— 

3  — 

14» 

— 

59 

— 

— 

37« 

— 

3  — 

15« 

— 

67 

— 

— 

38* 

— 

2  — 

16* 

— 

53 

— 

— 

39« 

— 

2  — 

17» 

— 

42 

— 

^ 

40* 

— 

2  — 

18» 

— 

45 

— 

— 

4f 

— . 

1  — 

!»• 

— 

36 

— 

— 

43* 

— 

1  — 

20« 

— 

35 

» 

— 

52» 

— 

1  — . 

21» 

— 

12 

— 

— 

54« 

— 

1  — 

22« 

— 

16 

— 

— 

55« 

— 

1  — 

23« 

— 

15 

— 

A  reporter,...    2309  cas. 


Total 2395  cas. 


On  voit  donc  d'après  cela  : 

1^  Que  la  fréquence  relative  des  manifestations  du  terlia- 
risme  subit  une  ascension  considérable  de  la  première  à  la 
troisième  année; 

2?  Qu'elle  atteint  son  apogée  à  la  troisième  année  ; 

3*  Que  de  la  quatrième  à  la  onzième  elle  décroît  d'une 
façon  continue,  assez  rapide  et  presque  régulière,  tout  en  se 
tenant  encore  dans  une  moyenne  assez  élevée  ; 
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4^  Que,  dans  les  dix  années  suivantes,  elle  continue  encore 
à  décroître,  mais  d'une  façon  bien  plus  lente  ; 

&»  Qu  au-delà,  c'est-à-dire  de  la  21'  à  la  30*  année,  elle 
conserve  un  niveau  à  peu  près  uniforme,  mais  très  abaissé. 
C'est  rétape  où  la  syphilis  tertiaire  peut  déjà  être  tenue  pour 
rare. 

6o  Qu'enfin,  au  delà  de  ce  terme ,  la  syphilis  tertiaire 
devient  véritablement  exceptionnelle.  Et,  en  effet,  passé 
la  30*  année,  elle  ne  figure  plus  dans  les  cadres  de  ma  statis- 
tique que  pour  quelques  unités  clairsemées.  Trente  cas  pour 
un  laps  de  24  ans,  c'est  minime,  et  l'on  est  autorisé  à  dire 
qu'à  ces  échéances  extrêmes,  à  ces  étapes  démesurément 
reculées  de  la  diathèse,  le  tertiarisme  n'est  plus  qu'une 
exception,  presque  une  curiosité  pathologique. 

Voilà  ce  qui,  à  première  vue,  ressort  en  toute  évidence  de 
la  statistique  qui  précède. 

Mais,  à  un  examen  plus  approfondi,  il  en  dérive  en  outre 
un  autre  résultat,  celui-ci  plus  général  et  plus  important, 
qu'il  me  reste  à  énoncer. 

Une  opinion  très  accréditée  fait  de  la  syphilis  tertiaire  une 
syphilis  essentiellement  tardive,  voire  presque  exclusivement 
tardive.  Eh  bien,  c'est  là  une  erreur  contre  laquelle  protestent 
énergiquement  les  chiffres  que  je  viens  deproduire.Sans  doute 
la  syphilis  tertiaire  est  fréquemment  tardive ,  et  tardive  même 
quelquefois  au  sens  extrême  du  mot,  tardive  jusqu'à  atteindre 
des  échéances  de  40,  50,  55  ans  au  delà  du  début  de  Tinfec- 
tion.  Mais  ce  qui  n'est  pas  moins  vrai,  d'autre  part,  c'est  : 

!•  qu'elle  peut  être  précoce,  voire  singulièrement  et  éton- 
namment précoce,  jusqu'à  prendre  place  dans  les  premiers 
mois  de  la  maladie  ; 

Et  2°  que  le  maanmum  numérique  de  ses  manifestations, 
contrairement  aux  croyances  en  faveur,  correspond  aux 
premièree  années  de  la  diathèse. 

De  cela  voici  la  preuve  : 


I.  —  Ma  statistique  ne  relève  pas  moins  de  129  affections 
tertiaires  (réparties  sur  106  malades)  pour  la  première  année 
de  la  àyphllis  ;  affections  tertiaires  toutes  des  mieux  accen- 
tuée, des  plus  caractéristiques,  ayant  consisté,  comme  eacem* 
pies,  en  ceci  t  syphUides  ulcéralives  ou  gommeuses,  sarco^ 
cèle,  gommes,  lésions  gommeuses  du  TOile  palatin,  du  pha» 
rydx  ou  de  la  langue,  lésions  osseuses,  aocidents  de  syphilis 
cérébrale  ou  de  eypMli»  médullaire)  etc.,  etc. 

J'accorde  ^e,  but  oo8  1S9  lésions  tertiaires  survenues  au 
cours  de  la  prettiiàira  sûnée  de  la  diatbèseï  il  y  en  ait  plus 
d'une  bonne  moitié  dôri^nt  de  la  catégorie  toute  spéciale  des 
syphilis  justement  baptisées  du  nom  de  typhiiês  maUgnêê  pré» 
C9çes,  et  qu'il  serait  légitime  de  défalquer  ces  cas  spéciaux 
d'une  statistique  tendant  à  détermineir  l'évolution  habituaUd 
de  la  syphilis  habituelle.  Maïs  qu'importe  ?  Cette  distinction 
au  total,  n'est  qu'artificielle  ;  et,  pour  la  pratiquOi  il  n'^i  sut>« 
siste  pas  moins  ce  résultat  inattendu^  à  savoir  :  que»  pour  une 
r^on  ou  pour  une  autre,  la  première  année  de  l'infectioa 
présente  une  moyenne  vraiment  élevée  de  manifesUtions  ter* 
tiaires,  plus  élevée,  beaucoup  plus  élevée  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  supposer  a  priori  et  qu'on  ne  le  croit  générale- 
ment. 

II.  ^  Gn  second  lieu,  quel  est  ~  toiQours  de  par  les  chif» 
fies  qui  précèdent  ~  l%e  de  la  maladie  où  le  tertiarisœe 
aiteint  son  ùpt^éê  comme  fréquence  de  mAnifestaiions  ? 

R^onse  précise  :  la  troisième  année. 

Et,  après  cette  troisième  anniée  culminAnte»  quelles  sooft 
les  échéances  qui  s'en  rapprochent  le  plus  comme  fréquence 
numérique  de  manifeslationfi  tertiaires  ? 

Réponse  non  moins  catégorique  :  les  deux  années  qêi  ea« 
cadrent  la  troisième,  si  je  puis  ainsi  parier,  c'est-4-dire  celle 
qui  la  précède  et  ceUe  qui  la  suit  immédiatensent,  c'eai*Mire 
la  seconde  et  la  quatnème. 

Disons  même  que  cette  seconde  et  cette  quatrième  année  ne 
se  différencient  de  la  troisième  que  par  un  écart  peu  mar- 
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que  :  256  cas  pour  la  inrisième  ;  227  pour  la  [seconde^  et  229 
pour  la  quatrième. 

Si  bien  que  l'ensemble  de  ces  trois  années  constitue  la  pé- 
riode morbide  où  la  sypiiilis  tertiaire  est  en  pleine  effervcs- 
ceace,  la  période  où  elle  atteint  son  apogée  comme  fréquence 
de  manifestations.  De  la  seconde  à  la  quatrième  année,  voilà 
l'échéance  où  la  marée  tertiaire  bat  son  plein,  qu'on  me  passe 
l'expression.  En  deçà  et  au  delà,  avant  et  après,  elle  n'est  plus 
qu'inférieure  à  elle-même  ;  elle  n'est  plus  qu'en  décroissance 
relative. 

A  ce  point  que,d'après  mes  notea,le  chiffre  des  accidents  ter- 
tiaires observés  au  cours  de  ces  trois  années  constitue  un  peu 
moins  du  tiers,  mais  beaucoup  plus  du  quart  de  la  totalité  des 
accidents  de  même  ordre  relevés  en  55  ans  (712  sur  2.395). 
Ce  qui  équivaut  à  dii*e  qu'au  bas  mot  la  syphilis  réalise  en 
ces  trois  années  plm  du  quart  du  nombre  total  des  méfaits 
tertiaires  dont  elle  est  ou  peut  être  coupable  dans  toute  sa 
carrière. 

Ce  document  statistique  sur  l'apogée  du  tertiarisme  ue 
laisse  pas,  me  somble-t-il,  de  comporter  un  véritable  intérêt 
au  point  de  vue  de  l'évolution  générale  de  la  syphilis. 

n 

Second  point  :  Quelles  affections  composent  le  tertiarisme  ? 
Et  quel  en  est  le  degré  de  fréquence  relative  ? 

Voici  ce  que  m'a  fourni,  à  ce  sujet,  le  dépouillement  de  mes 
notes. 

Syphilîdes  tertiaires... 787  cas. 

QoiDiaes  Boua-eutiifiées «..^..^ 12S  ^ 

Liions  t^riiairai  des  orgao^s  gèaitaux,  ^ 157  — 

—  de  la  laigue 152  -— 

—  du  Toile  palatin. «..^.•..  179  — 

—  du  pharynx 71  — 

—  de  diverses  muqueuses 30  — 

LétiOOa  08iM868 « 336  •«• 


i«iW 
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Raport 1840 

Lésions  osseuses  du  squeletle  nabsi  et  du  palais 

osseux 173 

Arlhropathies 14 

Gommes  tendineuses 3 

—  musculaires 12 

Lésions  du  tube  digestif .  4 

Syphilome  ano-rectal,  rétrécissement  rectal 5 

Lésions  du  larynx  et  de  la  trachée 23 

—  du  poumon 14 

—  du  cœur 2 

—  de  l'aorte 6 

—  du  foie 9 

—  du  rein • , 9 

—  du  testicule... 145 

—  de  l'œil 69 

—  de  l'audition 8 

'  Syphilis  cérébrale 461  ^ 

Accidents  cérébro-spinaux 11 

Monopiégies 3 

Syphilis  médullaire 77 

Tabès 355 


H 

M 

n 


I 

BQ 
«Q 


Tabès  cérébro*spinal 

Atrophies  musculaires 

Paralysie  générale 

Aliénation .. .. 

Paralysies  oculaires 

Hémiplégie  faciale 

,  Affections  nerveuses  diverses. 
Affections  diverses 


45 
19 
32 

9 
57 
13 

3 


1085   — 


8    — 


Tulal 3429  cas. 

Nombre  de  chapitres  contenus  dans  ce  relevé  seraient  de 
nature  à  donner  lieu  à  de  longs  commentaires.  Je  n*en  retien- 
drai que  deux,  et  pour  en  dire  quelques  mots  seulement 
d*une  façon  tout  incidente,  avant  d'aborder  le  fait  principal 
que  j'ai  en  vue  dans  cette  communication. 

Remarquez,  d'abord,  le  chiffre  élevé  (157)  pour  lequel  figu- 
rent, dims  la  statistique  précédente,  les  lésions  tertiaires  des 
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organes  génitaux.  Or»  ces  lésions  ont  consisté,  pour  Ténorme 
majorité  des  cas,  en  des  syphilides  circonscrites,  du  genre  de 
celles  auxquelles  j'ai  donné  le  nom  de  syphilides  ulcéreiises 
chancriformes  ;  chancriformes  à  double  titre,  en  ce  que  taQ« 
tôt,  sous  forme  d*ulcérations  plus  ou  moins  creuses,  elles  si- 
mulent assez  bien,  d'aspect,  le  chancre  simple,  et  que  tantôt 
au  contraire,  plus  réduites  de  surface,  nodulaires  de  forme  et 
dures  de  base,  elles  prennent  la  physionomie  du  chancre 
syphilitique.  Pour  le  dire  au  passage,  ce  sont  les  lésions  de 
ce  dernier  ordre  qui,mainte8  fois,ont  été  prises  à  tort  pour  des 
chancres  syphilitiques  de  récidive  et  produites  comme  exem- 
ples de  «  réinfectiou  syphilitique  »,  de  «  syphilis  doublée  ». 

En  second  lieu,  notez  un  groupe  d'affections  qui  —  pour  la 
première  fois;  si  je  ne  m*abuse,  —  figurent  dans  un  catalo- 
gue de  manifestations  syphilitiques  tertiaires  :  à  savoir  les 
aJlTopkies  musculaires^  dont  19  cas  sont  signalés  dans  ma  sta- 
tistique. 

Ou  n'a  guère  parlé,  jusqu'à  ce  jour,  d'atrophies  musculaires 
syphilitiques.  Eh  bien,  je  crois  en  avoir  rencontré  un  certain 
nombre  d'exemples  vraiment  incontestables  ;  et,  pour  moi, 
l'atrophie  mu^H^ulaire  est  une  lésion  que  la  syphilis  réalise 
quelquefois.  Je  crois  même  déjà  être  autorisé  à  dire  qu'il  est 
deux  ordres  d'atrophies  musculaires  relevant  de  la  syphilis  : 
les  unes  symptomatiques  eu  toute  évidence  d'une  névrite  et 
méritant  le  nom  d atrophies  périphériques  ;  —  les  autres  sem- 
blant bien  dériver  d'une  lésion  des  centres  nerveux  et 
constituant,  en  conséquence,  des  atrophies  d'origine  centrale. 
Je  ne  fais  au  reste  que  signaler  incidemment  ce  sujet,  me  ré- 
servant d'y  consacrer,  en  collaDoration  avec  mon  collègue  et 
ami  le  D' Joffroy,  une  prochaine  communication. 

Mais  j'ai  hâte  d'arriver  à  un  autre  point,  à  celui  qui,  pour 
moi,  constitue  le  résultat  le  plus  curieux,  le  plus  important, 
des  recherches  statistiques  auxquelles  je  me  suis  livré. 

Ce  point,  pour  renoncer  immédiatement,  c'est  la  part  con- 
sidérable, énorme,  que  prend  la  syphilis  nerveuse  dans  la 
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syphilis  tertiaire  ;  c'est  le  degré  de  fréquence  Vraiment  excès* 
sif,  extraordinaire,  auquel  s'élèvent  les  manifestations  ner- 
veuses dans  l'étape  tertiaire  de  la  vérole. 

Qu'on  en  juge  par  les  quelques  chiffres  suivants,  que  force 
m'est  de  rappeler. 

Je  trouve  ceci  dans  mes  relevés  (d'où  j'ai  exclu  —  je  de- 
mande qu'on  m'en  croie  sur  parole  —  tous  les  cas  douteux, 
ambigus,  pouvant  prêter  à  contestation)  : 

461  cas  de  syphilis  cérébrale  ;  —  77  cas  de  syphilis  médul- 
laire :  —  11  cas  de  syphilis  cérébro-spinale  ;  —  19  cas  d'atro- 
phie musculaire  ; — 73  cas  de  paralysies  partielles  (paralysies 
oculaires,  hémiplégies  faciales, monoplégies,  etc. 

Adjoignez  à  cela  :  400  cas  de  tabès  spinal  ou  cérébro-spi- 
nal ;  —  32  de  paralysie  générale,  3  d'affections  nerveuses 
diverses,  et  9  de  troubles  intellectuels  semblant  bien  cons- 
tituer une  aliénation  d'origine  syphilitique  ;  —  puis  addition- 
nez, et  vous  serez  en  présence  d'un  total,  aussi  considérable 
que  surprenant,  de  1085  cas  d'afTecions  du  système  nerveux 
s'étant  développées  au  cours  et  du  fait  de  la  syphilis  ler- 
tiaire. 

Oh  I  je  prévois  bien,  j'entends  déjà  l'objection  qui  va  s'é- 
lever. On  me  dira  :  «  Vous  n'avez  pas  le  droit  de  faire  ftgurer 
dans  une  statistique  de  syphilis  tertiaire  des  éléments  qui  j 
sont  peut-être  étrangers,  tels  que  le  tabès  et  la  paralysie  gé- 
nérale. Ce  ne  sont  pas  là  des  affections  dont  la  nature,  Tes- 
sence  syphilitique  soit  absolument  démontrée  » . 

Messieurs,  je  n'entends  en  rien  introduire  ici  subreptice- 
ment et  sous  le  couvert  d'un  autre  sujet  la  grosse  querelle  du 
tabès  syphilitique,  non  plus  d'ailleurs  que  la  plus  récente, 
mais  non  moins  intéressante  question  des  rapports  de  la  para- 
lysie générale  avec  la  syphilis,  question  sur  laquelle  M  M.  les 
D"  Morel-Lavalléô  et  Bélières  vieanent  de  nous  apporter 
de  si  curieux  et  si  importanis  documents.  Mais  il  me  sera 
bien  permis  de  répondre  ceci,  en  ce  qui  concerne  le  tab«s  par 
exemple,  à  l'objection  précitée  :  Q'ie,  si  la  nature  syphilitique 
du  tabès  peut  être  contestée,  son  origine  spécifique  (ce  qui  est 
tout  différent),à  savoir  sa  relation  causale  avec  la  syphilis,  ne 
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saurait  dire  niée,  à  moios  de  Tonloir  nier  l'évidence.  Et,  en 
effet,  depuis  l'époque  où  j'ai  appelé  l'attention  sur  ce  sujet, 
gu'est-il  résulté  de  Tenquéte  qui  a  eu  pour  yiaée  de  vérifier 
ou  d'infinner  mes  assertions?  C'est  que  les  antécédents  de 
syphilis  ont  été  retrouvés  dans  le  tabès  avec  un  degié  de 
fréquence  qui  a  bien  pu  varier  en  de  certaines  proportions 
suivant  les  milieux,  et  suivant  les  observateurs,  mais  qui 
toujours  s'est  élevé  i  un  niveau  plus  que  significatif.  C'est 
que  les  antécédents  de  syphilis  figurent  bien  plus  souvent  ^ 
j'ose  le  dire,  dans  Tétiologie  du  tabès  que  ceux  de  rhuma- 
tisme dans  les  maladies  dû  cœur.  Si  bien  que  la  question  au* 
jourd'hui  s'est  déplacée.  On  ne  discute  plus,  on  ne  croit  plus 
opportun  de  discuter  s'il  existe  un  rapport  étiologique  entre 
la  syphilis  et  le  tabès,  rapport  réputé  désormais  indéniable  ; 
on  s'occupe  seulement  de  déterminer  quelle  est  l'essence  même 
de  ce  rapport.  Le  tabès *est-il  un  résultat  direct  ou  un  résultat 
indirect,  médiat,  de  la  syphilis  ;  le  labes  est-il  syphilitique,  ou 
bien  n' est-il,  suivant  l'expression  nouvelle,  que  paragyphi'* 
liUque  ?  Voilà  seulement  ce  qui  est  en  cause,  voilà  seule- 
ment ce  sur  quoi  on  dispute  actuellement. 

Or,  en  ce  qui  nous  concerne  poiu*  l'instant,  il  nous  importe 
peu  que  le  tabès  soit  syphilitique  ou  parasyphilitique.  QuHl 
procède  directement  ou  indirectement  do  la  syphilis,  il  n'en 
est  pas  moins,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  un  dérivé^ 
un  produit,  une  conséquence  tertiaire  de  la  syphilis.  A  ce 
titre,  donc,  il  a  sa  place  naturellement  et  fiircémeiit  marquée 
dans  la  statistique  que  j'ai  essayé  d'établir  sur  les  manifesta- 
tions du  tertiarisme  ;  et  quelle  place  lui  assigner,  sinon  dans 
la  classe  des  manifestations  nerveuses  ? 

DoiS'je  encore  produire  une  autre  objection  —  cello-ci  toute 
personnelle  —  qui  m*a  été  adressée,  qu'on  m'a  fait  Thoaneur 
de  m'adresser  ?  On  m'a  dit  :  «  Il  n'est  pas  étonnant  <ïue  voua 
ayez  vu  plus  qu'un  aula^  des  accidents  nerveux  de  syphilis, 
vos  travaux  sur  la  syphilis  cérébrale  et  le  tabès  ayant  eu 
pour  conséquence  d'appeler  à  vous  les  malades  affectés  de 
manifestations  de  ce  genre.  »  —  L'objection  est  trop  obligeante 
pour  que  je  la  récuse.  Mais  je  ne  saurais  lui  attribuer  une 
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bien  grande  valeur,  ni  croire  que  la  condition  précitée  ait 
été  de  nature  à  surélever  bien  notablement  le  chiffre  des  affec- 
tions nerveuses  qui  figurent  dans  ma  statistique.  Car,  à  i*iiô- 
pital,  où  cette  condition  de  personne  n'existe  plus,  mes  rele- 
vés m'ont  fourni  des  résultats  à  peu  près  semblables  à  ceux 
de  ma  pratique  privée.  Au  surplus,  cette  excessive  fréquence 
des  accidents  nBi*veux  du  tertiarisme  est  un  fait  que  je  ne 
suis  ni  le  seul  ni  le  premier  à  avoir  remarqué.  J'aurais  à  ce 
propos  de  nombreux  témoignages  à  citer.  *  C'est  incroyable, 
me  disait  ces  jours-ci  un  de  mes  plus  distingués  collègues,  le 
D'  Landouzy,  ce  qu'on  rencontre  de  par  le  monde  d'acci* 
dents  nerveux  dérivant  de  la  syphilis,  notamment  d'accidents 
de  syphilis  cérébrale,  et  cela  soit  à  l'hôpital,  soit  en  ville.  » 

En  tout  cas  et  réserve  faite  pour  le  dernier  point  dont  il 
Tient  d'être  question,  voici,  je  le  répète,  ce  que  j'ai  vu 
dans  le  milieu  où  j'observe  et  dans  les  conditions  où  je  me 
trouve  placé  :  Sur  3,429  manifestations  tertiaires,  1,085  affec- 
tions diverses  du  système  nerveux. 

Eh  bien,  je  dis  que  ce  chiffre  est  considérable,  énorme,  exor- 
bitant presque  extraordinaire. 

ComparoDS,  en  effet  : 

Ce  chiffre  est  très  supérieur,  d*abord ,  à  celui  des  syphilides 
cutanées  (787)  et  des  sjphilides  muqueuses,  voire  des  syphili* 
des  de  toutes  les  muqueuses  réunies  (612),  double  ordre  d'af- 
fections cependant  considérées  comme  constituant  Texpression 
la  plus  commune,  la  plus  courante,  la  plus  banale>  de  la  sy- 
philis tertiaire. 

A  fortiori,  ce  même  chiffre  est-il  infiniment  supérieur,  en 
second  lieu,  à  celui  des  affections  osseuses  (336)  et  à  celui  des 
gommes  (128),  qui  cependant  passent  encore,  à  bon  droit, 
pour  des  manifestations  de  modalité  très  habituelle  dans  le 
tertiarisme. 

Inutile  enfin  de  signaler  Ténorme  distance  qui  le  sépare  de 
celui  d'autres  lésions  tertiairef>  :  lésions  oiseuses  nasales  vl73), 
lésions  du  voile  palatin  (179),  sarcocèle  (U5),  lésions  ocu- 
laires (09),  etc.,  etc 

En  définitive,  les  affections  nerveuses  constituent  à  peu  près 
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le  tiers  de  la  somme  totale  des  manifestations  du  tertiarisme, 

Eadisant,commeconcessionàuneobjectionprécédente,qu'elies 
en  constituent  le  ^tiar^,  approximativement,  nous  serons  sûrs 
de  nous  tenir  à  Tabri  de  toute  exagération  et  d'exprimer  un 
fésultat  qui  doit  être,  je  crois,  bien  voisin  de  la  vérité. 

Mais  peu  importe, du  reste,  une  rigueur  numérique,  absolu- 
ment impossible  à  réaliser,  voire  à  espérer  en  Tespèce.  Les 
chilFres  qui  précèdent  sont  de  telle  nature  qu'ils  suffisent 
amplement  à  la  démonstration  que  je  poursuis  et  qu'ils  m'au- 
torisent à  conclure  en  les  termes  que  voici  : 

Le  iotis  les  systèmes  organiques^  cest  le  système  nerveux  qui^ 
sans  contradiction  possible^  est  le  plus  souvent  éprouvé  par  la 
syphilis  tertiaire^  et  cela  avec  une  supériorité  de  fréquence 
vraiment  inattendue,  que  j'étais  loin  de  soupçonner  moi- 
même,  je  le  confesse,  avant  d'avoir  dénombré  mes  observa- 
tions, mais  qui  s'impose  avec  une  authenticité  indéniable. 

C'est  le  système  nerveux,  somme  toute,  qui  paie  à  lasyphilis 
tertiaire  le  plus  lourd  tribut. 

De  là  ces  deux  corollaires,  qu'il  me  suffira  d'énoncer  et  par 
lesquels  je  terminerai.  A  savoir  : 

1*  Que  le  plus  grand  danger  du  tertiarisme  réside  dans 
l'excessive  fréquence  des  affections  spécifiques  du  système 
nerveux, affections  dont  chacun  connaît  l'importance  et  le  haut 
degré  de  gravité. 

2^  Que  le  principe  de  la  syphilis  (quel  qu'il  soit  d'ailleurs,. 
ou  virus,  ou  microbe,  ou  sécrétion  microbique,  n'importe)t 
qae  le  principe  de  la  syphilis,  dis-je,  s'il  constitue  un  poison 
de  tout  rêtre,  constitue  surtout  et  principalement  un  véritable 
poison  du  système  nerveux. 
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LE  DOIGT    A  BBSSORT 

PHYSIOLOGIE     PATHOLOGIQUE, 

Par  Paul  POIRIER, 

Agrégé   de   la   Faculté, 

Chef  des  travaux  anatomiques, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin,) 

Expériences.  —  Doigt  à  ressort  ^origine  fraumatique.  — 
M  es  premières  expériences  fureot  faites  sur  le  pouce  :  je 
cherchais  à  m'cxpliqucr  le  phénomène  d'arrêt  et  de  ressort 
observé  dans  Tarticulation  métacarpo-phalangienne  sur  une 
malade  dont  le  pouce  avait  subi  un  mouvement  forcé  de 
flexion.  Ayant  disséqué  avec  soin  les  articulations  métacarpo- 
phalangiennes^  sur  plusieurs  pouces,  j'essayai  de  me  rendre 
c  ompte  des  effets  de  la  flexion  forcée.  En  exagérant  peu  à  peu 
le  mouvement  de  flexion  qui,  sur  cette  articulation  ne  dépasse 
guère  60  à  70",  je  vis  se  tendre  et  se  rompre  les  fibres  supé- 
rieures du  faisceau  métacarpo-phalangien  ;  poussant  plus 
loin  la  fle  xion  de  façon  à  atteindre  et  même  à  dépasser  Van* 
gle  droit  il  m'arriva  sur  plusieurs  pouces  de  voir  le  faisceau 
ph  alangien  se  rompre  ou  s'arracher  en  totalité.  Mais  sur  un 
certain  nombre  de  pouces,  la  jugulaire  sésamoïdienne  étant 
arrivée  à  dépasser  les  tubercules  palmaires  du  métacarpien, 
je  sentis  un  brusque  r  essaut  et  le  pouce  resta  alors  accroché 
dans  la  flexion  à  angle  droit  ;  une  traction  plus  ou  moins 
forte  sur  le  tendon  extenseur  le  remettait  en  place  après 
que  j'avais  vu  se  reproduire  en  sens  inverse  le  même  mou- 
vement de  ressaut.  Je  pensais  qu'un  mouvement  forcé  de 
flexion  avait  produit  le  même  effet  chez  ma  malade  et  que  le 
temps  d'arrêt  brusquement  surmonté,  qu'elle  observait,  tant 
à  l'aller  qu'au  retour  dans  les  mouvements  du  pouce  était 
produit  par  Vctccrochement  de  la  jugulaire  sésamoîdienne  sur 
les  tubercules  palmaires  du  premier  métatarsien. 
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Depuis  j'ai  repris  les  mêmes  expériences  de  flexion  forcée 
SUT  un  grand  nombre  de  pouces  et  j'ai  bien  souvent  obtenu 
les  mêmes  résultats. 

L'expérience  est  bien  facile  à  répéter  ;  elle  ne  réussit  pas 
toujours  du  premier  coup,  parce  que  les  têtes  de  tous  les 
premiers  métacarpiens  ne  présentent  pas  des  formes  absolu- 
ment identiques  et  ne  sont  pas  toutes  aussi  favorablement 
disposées  pour  que  cet  acçrochement  se  fasse.  J'ai  présenté  à 
la  Société  anatomique  un  certain  nombre  de  pouces  sur  les- 
quels le  phénomène  s'obtenait  facilement.  Il  est  nécessaire 
pour  bien  se  rendre  compte  du  fait  et  des  conditions  dans 
lesquelles  il  se  produit,  de  procéder  très  lentement  au  mou- 
vement de  flexion  ;  il  arrive  alors  de  voir  au  cours  d'une 
flexion  très  lente,  lorsqu'on  est  près  d'atteindre  l'angle  droit, 
l'appareil  sésamoïdien  devancer  de  lui-même  le  mouvement 
imprimé  à  la  phalange  pour  venir  s'accrocher  :  c'est  que, 
ayant  atteint,  puis  dépassé  le  point  culminant  du  tubercule, 
il  a  descendu  spontanément  et  brusquement  ce  versant 
opposé  ;  le  même  mouvement  spontané  de  la  jugulaire  sésa- 
moldiezine  se  voit  au  retour. 

Dans  toutes  ces  expériences  j'ai  toujours  eu  soin  de  déloger 
le  tendon  fléchisseui*  de  sa  gaine  inter-sèsamoïdienne  de  façon 
à  ce  qu'il  ne  pût  être  mis  en  cause.  Il  m'est  aussi  arrivé  bien 
des  fois,  alors  que  le  pouce  restait  accroché  de  couper  le  fais- 
ceau phalangien  des  ligaments  latéraux  :  l'accrochement  per- 
sistait :  c'était  la  preuve  évidente  qu'il  avait  pour  agents 
Tappareil  sésamoïdien  et  le  tubercule.  Ces  expériences  réus- 
sissent moins  bien  sur  les  doigts  frais  que  sur  ceux  qui  ont 
déjà  subi  un  commencement  de  dessiccation,  parce  que,  dans 
ce  dernier  cas,  les  ligaments  un  peu  raccourcis,  manquent  de 
souplesse.  Il  est  aisé  de  les  remettre  dans  des  conditions  nor- 
males en  laissant  tremper  pendant  quelque  temps  le  pouce 
dans  de  l'eau  alcoolisée  à  1  pour  4. 

J'ai  tenté  de  reproduire  le  même  phénomène  de  ressaut  et 
d'accrochement  sur  d'autres  doigts  et  j'y  suis  arrivé  en  pro- 
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cédant  de  la  même  façon  ;  je  Tai  obtenu  quelquefois  sur  Tin- 
dex,  le  médius  et  le  petit  doigt,  une  seule  fois  sur  Tannulaîre; 
mais  on  réussit  bien  moins  souvent  que  sur  le  pouce  qui 
présente  des  conditions  anatomiques  particulièrement  favo- 
rables pour  la  production  du  phénomène. 

Je  pense  que  le  doigt  à  ressort  dH origine  iraumatique  que  j*ai 
observé  sur  ma  malade,  peut  être  ainsi  expliqué  et  qu'un 
grand  nombre  de  doigts  à  ressort  de  cause  traumatique,  pour 
la  production  desquels  on  ne  saurait  arguer  d'une  nodosité 
tendineuse  sont  explicables  par  les  mêmes  raisons. 

Dans  un  mouvement  forcé  de  flexion,  l'appareil  glénoïdien 
(sésamoïdien  pour  le  pouce)  dépasse  les  tubercules  si  pronon- 
cés sur  la  face  palmaire  des  métacarpiens  et  reste  accroché  à 
leur  saillie  jusqu'à  ce  qu'une  contraction  énergique  de  Tex* 
tenseur  vienne  le  décrocher.  Quelquefois  même  l'accroche- 
ment  est  tel  que  l'extenseur  ne  sufût  plus  à  surmonter  l'obs- 
tacle, et  rintervention  de  Pautre  main  devient  nécessaire. 

On  comprend  que  le  phénomène  puisse  être  facilité  par  des 
altérations  dans  la  forme  des  extrémités  articulaires  ;  que  ces 
altérations  soient  d'origine  traumatique  ou  rhumatismale  ; 
ainsi  deviendraient  explicables,  si  l'on  fait  accueil  à  mon 
hypothèse  basée  sur  un  grand  nombre  d'expériences,  les 
doigts  à  ressort  qui  surviennent  quelque  temps  après  un  trau- 
matisme et  aussi  quelques-uns  de  ceux  qui  surviennent  spon- 
tanément, c'est-à-dire  sans  violence  antérieure. 

Au  cours  de  ces  expériences  qui  ont  porté  sur  cinquante 
pouces  environ,  j'ai  vu  assez  souvent  la  flexion  être  empêchée 
puis  s'achever  brusquement,  bien  avant  que  la  phalange  eài 
atteint  l'angle  droit;  l'examen  attentif  des  surfaces  articu* 
laires  montra  que  les  champs  phalangien  et  sésamoïdien  du 
métacarpien  au  lieu  de  se  continuer  par  une  surface  arrondie 
étaient  séparés  par  une  crête  saillante,  résultant  de  l'usure  de 
la  partie  phalangienne. 

Cette  remarque  me  conduisit  à  étudier  les  conditions  de 
productions  des  phénomènes  en  dehors  du  traumatisme. 
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Empériences  relatives  au  doigt  à  ressort  dit  spontané.  *- 
V acerochément  qui  peut  ôtre  une  cause  de  doigt  à  ressort 
pour  le  pouce  s'obtient  beaucoup  plus  rarement  sur  les  autres 
doigts.  En  effet,  pour  ceux-ci,  le  phénomène  du  ressort  parait 
résulter,  soit  de  modifications  dans  Tappareil  ligamenteux, 
soit  de  déformations  dans  les  extrémités  articulaires.  Je  l'ai 
obtenu  par  divers  procédés,  m'adressant  tantôt  aux  ligaments, 
tantôt  aux  extrémités  osseuses. 

Si  Ton  dissèque  les  articulations  sur  un  certain  nombre  de 
mains  en  ayant  soin  de  déloger  les  tendons  fléchisseurs  de 
leur  gaine,  de  façon  à  ce  qu'ils  ne  puissent  être  mis  en  cause 
et  que  Ton  mette  ces  mains  à  macérer  pendant  une  heure  ou 
deux  dans  de  Teau  faiblement  alcoolisée,  on  sera  fort  surpris 
d'obtenir  au  bout  de  ce  temps,  par  une  légère  traction  sur  les 
tendons  fléchisseurs,  un  mouvement  plus  ou  moins  accusé  de 
ressaut,  reproduisant  exactement  ce  que  l'on  observe  sur  It 
doigt  à  ressort  vivant.  L'expérience  ne  réussit  point  sur  toutes 
les  mains,  mais  seulement  sur  un  tiers  d'entre  elles.  Et,  phé- 
nomène curieuxy  et  à  mon  sens  bien  probant  en  faveur  de  la 
théorie  articulaire  du  doigt  à  ressort,  le  ressaut  se  produit 
sur  les  doigts  que  les  statistiques  cliniques  désignent  comme 
les  privilégiés  du  doigt  à  ressort.  En  première  ligne  se  place 
l'annulaire,  après  lui,  vient  Tauriculaire,  puis  le  médius  et 
enfin  l'index  sur  lequel  le  phénomène  n'est  qu'exceptionnel- 
lement obtenu. 

Il  me  parait  bien  difficile  de  ne  point  accorder  une  grande 
importance  à  une  expérience  si  simple  et  si  probante.  Qu'a-t- 
on fait  à  ces  articulations,  rien,  si  ce  n'est  d'augmenter  un 
peu  la  tension  des  ligaments  latéraux,  et  voilà  que  le  ressaut 
86  produit  précisément  dans  le  doigt  que  les  observations 
nous  donnent  comme  étant  le  plus  ordinairement  atteint? 

Si  l'on  obtient  facilement  le  doigt  à  ressort  en  modifiant  un 
peu  par  dessication  ou  par  macération  dans  un  liquide  appro- 
prié la  tension  de  l'appareil  ligamenteux,  on  peut  l'obtenir 
paiement  en  modifiant  légèrement  la  forme  de  l'extrémité 
métacarpienne.  Lors  de  mes  premières  expériences,  il  y  a 
quatre  ans,  je  traversais  la  tôte  métacarpienne  avec  une  petite 
T.  1(54.  20 
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tige  de  ouiyre  dont  abaque  bout  faisait  une  légère  saillie  sur 
la  partie  latérale  de  la  tête  au-dessous  de  Tiusertioa  eu  liga- 
laaots  latéraux  pires  du  bord  articulairei  et  lorsque  j'avais 
bien  limé  les  bouts  de  la  tige  dont  la  saillie  n'atteignait  pas 
un  millimètre,  {'obtenais  assez  facilement  le  phénomène  du 
lisant  dans  1^  mouven^^nts  du  doigt;  mais  les  ligameata 
latéraux  glissaietit  ooal  surcettQ  saillie  métallique  trop  ra-* 
gueuse.  Dans  mes  dernières  expôrienoes»  j'ai  remplacé  la  tige 
par  deux  très  petits  clous,  à  tâte  ronde,  que  j'enfonce  latéra- 
lement, au  liiiu  Indiqué,  dans  la  tâte  du  métatarsien  -,  j'obtieas 
ainsi  beaucoup  plus  facilement  le  phénomène  du  ressaut. 

Sî  Toii  cherche  â  ëe  fendre  compte  de  ce  qui  se  passe  dans 
ces  différentes  expériences,  on  voit  que  c'est  au  moment  où 
le  faisceau  glênoTdlen  abotde  la  saillie  surajoutée,  que  le 
mouvement  de  Ûexlon  devient  plus  difficile  â  accomplir;  tou- 
tefois, en  âugmeûtant  quelque  peu  la  traction  exercée  sur  le 
tendon  Ôéchisseur,  on  arrive  à  surmonter,  puis  à  dépasser  la 
saillie  ;  c'est  alors  que,  par  un  brusque  mouvement,  le  doigt 
achève  sa  flexion.  Les  mêmes  phénomènes  se  présentent  au 
cours  du  mouvement  d'extension. 

N'est-ce  pas  par  le  même  mécanisme  que  s'effectue  le  mou- 
vement de  ressort  sur  certains  animaux  (oiseaux)  chez  les- 
quels il  se  rencontre  à  l'état  normal.  M.  Lejars  m'a  montré 
une  articulation  tibio-métatarsienne  d'autruche  sur  laquelle 
on  voyait  le  ligament  latéral  interne  rencontrer,  gravir,  puis 
descendre  brusquement  une  éminence  osseuse  :  le  phénomène 
du  ressort  était  des  plus  nets. 

La  série  animale  présente  des  exemples  des  deux  variétés 
de  doigt  à  ressort  que  je  viens  de  signaler  :  chez  l'autruche, 
il  est  produit  par  une  éminence  osseuse  qui  arrête  momenta- 
nément le  ligament;  mon  ami»  M.  Alexis  Julien, a  bien  voulu 
disséquer  pour  moi  un  genou  de  dinde  et  nous  avons  ensemble 
constaté  que  le  ressort  (qui  est  des  plus  nets)  résultait  du 
passage  sur  la  glène  tibiale  d'un  point  de  la  surface  articu*- 
laire  du  fémur  plus  éloigné  que  les  autres  du  centre  dlnser* 
tion  des  ligameAts  latéraux  :  d'où  équilibre  instable  en  ce 
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point,  appel  à  l'élasticité  àes  ligaments  pour  le  franchir,  et 
enfin  réaction  brusque  des  ligaments  allongés. 

Quelle  objection  peut-on  fai3re  à  Thypothèse  que  le  doigt  à 
ressort  tàv^z  l'homme  peut  être  produit  dans  certains  cas  par 
les  mâdies  causes?  Ne  sarons-nous  pas  que  les  extrémités  des 
petite  06  longs  de  la  main  sont  souvent  déformées  par  le  rba  - 
ntatisme  et  ne  peut^n  raisoimaUement  supposer  qu'une  dé  - 
formation  rhumatismale  a  réalisé  les  conditions  anatomiques 
nécessaires  pour  la  production  du  doigt  i  ressort  ? 

Nous  aTons  vu  que  les  ligaments  latéraux  s'insèrent  sur  les 
faces  latérales  de  la  tête  métacarpienne,  que  cette  tête  n'est 
point  géométriquement  un  segment  de  sphère,  mais  que  le 
point  de  jonctiofi  des  parties  glénoïdienne  et  phalangienne 
(voir  ûg,  4)  est  le  plus  éloigné  dn  centre  d'insertion  des  liga- 
ments; à  Tétat  normal,  il  j  a  là  un  point  où  l'équilibre  arti- 
culaire est  des  plus  instables.  Pour  franchir  ce  point,  les  liga- 
ments latéraux  doivent  s'alloi^per  ;  une  toiB  ce  point  franchi, 
ils  reviennent  brusquement  à  leur  longueur  première  en  en- 
traînant la  phalange  avec  eux.  Que  le  rhumatisme  aigu  aug- 
mente par  fluxion,  la  tension  des  ligaments  et  le  phénomène 
du  ressort  pourra  apparaître;  que  l'arthritisme  accentue  la 
conformation  normale  des  surfaces  articulaires,  on  déforme 
les  faces  latérales  des  têtes  métacarpiennes  ou  phalangiennes 
et  les  conditions  de  production  du  phénomène  seront  encore 
créées. 

Je  pense  même  qiie  des  deux  éléments  articulaires  dont  la 
modification  m'a  permis  d'obtenir  le  doigt  à  ressort,  celui  qui 
doit  être  mis  le  plus  ordinairement  en  cause,  est  l'extrémité 
osseuse,  car  l'anatomie  pathologique  apprend  que  les  altéra- 
tions osseuses  sont  infiniment  plus  fréquentes  que  celles  qui 
portent  sur  les  ligaments. 

Tels  sont  les  faits  expérimentaux  et  anatomo-pathologiques 
BUT  lesquels  j'ai  cru  pouvoir  édifier  la  théorie  articulaire  du 
doigt  à  ressort.  Je  pense  que  cette  théorie  est  applicable  non 
seulem^it  aux  doigts  à  ressort  d'origine  traumatique,  mais 
encore  à  un  très  grand  nombre  des  doigts  à  ressort  dits  spon- 
tanés et  qu'elle  permet  de  comprendre  le  phénomène  du  res- 
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sort  dans  les  cas  où  Taffection  reconnaît  pour  cause  une  alté- 
ration de  la  gaine  synoviale  du  tendon.  Aussi  j'incline  à 
penser  que  le  tendon,  autrefois  accusé,  doit  coder  la  première 
place  à  Tarticulation  dans  la  pathogénie  du  doigt  à  ressort. 

J'ajouterai  que  toutes  les  causes  qui  resserreront  la  jugu- 
laire glénoïdienne  pourront  donner  lieu  au  phénomène  du 
ressort.  Il  m'est  arrivé  de  rencontrer  assex  fréquemment  des 
ganglions  (hernies  articulaires),  au  niveau  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes  :  il  ne  me  parait  pas  impossible 
qu'un  de  ces  petits  kystes  puisse  donner  lieu  au  phénomène 
du  ressort,  s'il  se  trouve  en  bonne  place  pour  gêner  le  jeu 
des  ligaments  latéraux. 

Le  phénomène  du  ressort  s'observe  aussi  fréquemment  dans 
les  articulations  des  phalanges  entre  elles.  Je  trouve  dans  le 
mémoire  de  Dumarest  {Lyon  médical  1872),  Tobservation  très 
intéressante  d'un  doigt  à  ressort  {phalafige  à  rtuort  serait 
mieux)  qui  se  produisait  pendant  la  flexion  et  l'extension  de 
la  troisième  phalange  de  Tindex  sur  la  deuxième  :  ce  ressaut, 
dit  l'auteur  (Perroud),  était  déterminé  par  une  nodosité  acco- 
lée au  tendon  et  placée  sur  le  côté  externe  de  la  face  palmaire 
du  doigt  au  niveau  du  pli  articulaire  qui  sépare  la  deuxième 
phalange  de  la  troisième.  Je  remarque  que,  dans  ce  cas,  où 
rexploration  de  la  région  est  beaucoup  plus  facile  qu*au  ni* 
veau  des  articulations,  l'observateur  a  trouvé  la  nodosité  sur 
le  côté  du  tendon. 

Or,  ici  encore,  le  phénomène  du  ressort  résulte  de  la  dispo- 
sition des  surfaces  articulaires  en  présence.  Dans  des  expé- 
riences analogues  à  celle  que  je  viens  de  rapporter,  j*ai  modi- 
fié tantôt  les  surfaces  articulaires,  tantôt  les  ligaments,  et  je 
suis  arrivé  à  pmduire  le  phénomène  du  ressort,  phénomène 
essentiellement  articulaire. 

Parmi  les  objections  qui  ont  été  et  seront  faites  à  la  théorie 
articulaire  du  doigt  à  ressort,  il  en  est  une,  majeure,  que 
m'ont  présentée  la  plupart  des  maîtres  auxquels  j'ai  montré 
mes  expériences.  Sans  doute,  cette  théorie  est  fort  séduisante, 
m'ont-ils  dit,  mais  nous  avons  souvent  senti  une  nodosité 
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faisant  corps  arec  le  tendon  dont  elle  suivait  les  mouvements. 
Je  ne  me  dissimule  pas  combien  est  grave  une  pareille  objec- 
tion. Cependant  je  me  permettrai  de  faire  observer  qu'une 
sensation  tout  à  fait  analogue  à  celle  que  donnerait  une  no- 
dosité cbeminant»  sous  le  doigt,  le  long  du  tendon,  existe  à 
rétat  normal. 

Je  viens  de  prendre  et  de  serrer  Tarticulation  métacarpe- 
pbalangienne  de  mon  annulaire  gauche,  entre  le  pouce  et 
rindex  appliqués,  Tun  en  avant,  l'autre  en  arrière,  au  niveau 
de  l'interligne  articulaire  ;  puis  j'ai  plusieurs  fois  et  lente- 
ment flécbi  ce  doigt  :  j'ai  eu  très  neUemeni  la  sensation  d'une 
nodosité  cheminant  sous  mon  pouce.  Cette  sensation  est 
réelle  et  s'explique,  je  pense,  parce  fait  que,  après  avoir  glissé 
dans  le  plan  concave  de  la  phalange,  ce  tendon  rencontre  la 
surface  convexe  de  la  tète  du  métatarsien,  de  telle  sorte  qu'il 
se  rapproche  subitement  de  la  pulpe  qui  explore  et  il  entre 
plus  directement  en  contact  avec  elle. 

J'ai  prié  un  clinicien  émérite,  le  professeur  Trélat  de  bien 
vouloir  palper  la  face  palmaire  de  mon  articulation  méta- 
carpo-phalangienne  pendant  que  j'imprimais  à  mon  annu- 
laire des  mouvements  répétés  de  flexion;  le  maître,  non  pré* 
venu,  à  recueilli  la  même  sensation  que  l'élève.  L'expérience, 
faite  sur  d'autres  mains  a  également  réussi. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  doigt  à  ressort,  l'articulation 
coupable  est  déformée,  le  tendon  fléchisseur  qui  passe  au 
devant  d'elle  est  plus  soulevé  qu'il  ne  Test  à  l'état  normal, 
aussi  la  sensation,  d'ailleurs  normale,  d'une  nodosité  du  ten- 
don se  déplaçant  avec  lui,  est-elle  exagérée  dans  ces  cas. 
Depuis  que  j*ai  appelé  l'attention  sur  ces  points  (Bull.  Soc. 
anat.,  1889,  p.  106)  les  faits  se  sont  multipliés  dans  lesquels 
des  opérateurs  se  sont  lancés  à  la  recherche  d'une  nodosité 
qu'ils  n'ont  pas  trouvée.  Je  pense  que  la  nodosité  tendineuse 
est  absolument  rare  ;  je  n'en  dirais  pas  autant  de  certains 
exsudats  synoviaux  ou  de  franges  synoviales  hypertrophiées 
que  Ton  rencontre  parfois.  J'en  ai  vu  récemment  un  beau 
cas.  Mais  la  sensation  que  donnent  au  palper  ces  exsudats 
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est  l)iea  difiérente,  car  ces  corps  sont  ]a(d>i]fiB  transversale- 
meut. 

Il  est  un  certain  nombre  d'articulations  (genou,  cuisse)  sur 
lesquels  le  phénomène  du  ressort  a  été  constaté  et  dans  les- 
quels ce  phénomène  ne  peut  être  expliqué  par  raccrochemeiil 
d'une  nodosité  tendineuse.  Je  connais  pour  ma  part  deux  -cas 
de  genou  à  ressorts  et  j'ai  signalé  à  la  Société  ana&omîqiie  an 
cas  rapporté  par  M.  TlUaux,  qui  m'a  dit  avoir  disséqué  avec 
grande  attention  un  genou  qui  présentait  le  phénomène  du 
ressort  à  un  degré  très  marqué  et  n'avoir  pu  en  constater  la 
cause.  On  est  en  droit  de  penser  que  le  ressoil;  était  dû  à  use 
déformation  légère  de  l'un  des  condyles  ;  ou  encore  que  le  li- 
gament latéral  interne  dans  son  ex/wrslon  sur  la  face  cutanée 
du  condyle  rencontrait  quelque  saillie  osseuse  trop  petite  pour 
Tarréter  définitivement,  mais  assez  prononcée  pour  provoquer 
im  temps  d'arrôt  suivi  d'une  brusque  reprise  (genou  d'autru* 
che). 

En  regard  de  l'objection  principale  qui  peut  être  faite  à  la 
théorie  articulaire,  je  pourrais  rassembler  en  graad  nombre, 
des  particularités  cliniques  qui»  plus  encore  que  les  expériea- 
ces,  plaident  en  sa  faveur.  C'est  ainsi  que  Ton  a  quelquefoie 
vu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  des  douleuie 
accompagnées  de  craquements  dans  la  jointure  précéder  Tap* 
parition  du  mouvement  de  ressort.  Tous  les  auteurs  ont  noté 
que,dans  la  plupart  des  cas,  le  phénomène  du  ressort  s'accom- 
pagne d'un  bruit  de  craquement  perceptible  à  distance»  je  de- 
mande si  ce  craquement  peut  être  autre  chose  qu'un  bruit  ar* 
ticulaire.  La  douleur  si  vive  qui  accompagne  parfois  le  phéno- 
mène, douleur  qui  peut  aller  jusqu'à  la  production  de  sueurs 
froides  et  de  syncope,  n'est*elle  point  la  douleur  que  Ton 
attribue  dans  l'entorse  aux  violences  exercées  sur  les  liga« 
ments  articulaires.  Polaillon  spécifie  que  plusieurs  doigts  de 
la  même  main  peuvent  être  atteints  simultanément.  Ifarcano 
a  observé  ce  fait  singulier  que  Ton  peut  sus^ndre  memenlap 
nément  le  ressort  en  faisant  craquer  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  correspondante.  EInfin  ce  fait,  noté  par  tous  les 
auteurs  que  Tafiection,  en  général,  disparait  ou  s'améliore  en 
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quelques  semaines  ou  en  quelques  mois,  a'est-il  p^  pjji^  fa- 
vorable à  rhypothèse  d'une  affection  articulaire,  qu*à  celle 
d'une  nodosité  tendineuse  ?  Keia  d'autres  particularités  clini- 
ques, oelle-ci  par  exemple,  que  le  phénomène  du  ressort  s'at- 
^Bue  parfois  ou  même  disparaît  lorsqu'on  a  imprimé  quelr 
ques  mouvements  à  la  jointure,  me  semblent  de  nature  à 
jaire  aecepler  cette  pathogénie  articulaire  du  doigt  à  ressort, 
dMis  un  grand  nombre  de  eas. 

Une  altération  même  très  légère  des  surfaces  articulaires 
ou  une  simple  modification  dans  la  tension  des  ligaments 
peut  suffire  pour  provoquer  le  phénomène  du  ressort;  le  fait, 
me  semble-t-£l,  peut  être  considéré  comme  acquis. 

Q  me  semble  qu'une  altération  quelconque  entravant  les 
mouvements  des  tendons  fléchisseurs  logés  dans  une  gaine 
ostéo^ftbreuse  iaestensible,  gênera  par  cela  même  les  mouve- 
ments articulaires  et  se  traduira  par  im  mouvement  de  res- 
sort en  vertu  des  particularités  anatomiques  et  physiologiques 
de  ces  aitleulations.  Que  Ton  veuille  bien  se  rappeler  ce  que 
j'ai  dit  plus  haut,  qu'il  suffit  d'une  contraction  simultanée  et 
un  peu  forte  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  ou  môme  d'un 
sîm^  refoulement  des  surfaces  articulaires  fune  contre 
Tautre  pour  produire  le  ressaut  caractéristique  et  l'hypothèse 
paratte*a,  je  (^rois,  vraisemblable.  En  clinique  bous  voyons 
que  ce  doigt  à  ressort  apparaît  parfois  à  la  smte  d'un  exer- 
cice violent,  sur  un  doigt  gonflé  présentant  les  symptômes 
d'^ne  «ynovite  aiguë,  et  le  ressort  disparaît  lorsque  la  syno* 
vite  guérie  a  rendu  au  tendon  ses  libres  allures  ;  ou  bieUi 
Pinfammaiion  est  chronique,  la  synoviale  a  grossi  quel* 
qu'une  de  ses  franges  ou  {M^oliféré  en  fongosités  et  le  doigt  à 
ressort  est  apparu  et  a  persisté,  avec  des  a^lteraatives  que 
commande  la  marche  de  l'affection  première.  Notta  avait  rai- 
son iorequttl  accusait  les  exsudais  d'une  synovite,  mais  il 
avait  tort,  tort  partagé  par  tous  ceux  qui  ont  écrit  après  lui 
sur  l'affection,  d'attribuer  le  mouvement  de  ressort  à  l'acoro- 
chement. 
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Pour  résumer,  je  dirai  : 

Le  doigt  à  ressort  est  un  phénomène  essentiellement  arti- 
culaire. Ce  n*est,  à  proprement  parler,  que  l'exagération  d*un 
phénomène  physiologique,  résultat  de  la  conformation  même 
des  articulations  dans  lesquelles  il  apparaît. 

Une  contraction  volontaire  et  simultanée  des  extenseurs  et 
des  fléchisseurs,  avec  légère  prédominance  d'action  du  fléchis- 
seur, le  fait  apparaître  à  Tétat  normal,  chez  un  grand  nombre 
de  sujets- 
Un  trouble  dans  la  synergie  des  extenseurs  et  des  fléchis- 
seurs, peut  le  provoquer  :  le  doigt  à  ressort  apparaîtra  alors 
d'une  façon  aigué  ou  intermittente  ;  je  n'en  connais  pas 
d'exemple. 

Toute  modification  dans  la  conformation  des  surfaces  arti- 
culaires, peut  donner  lieu  au  phénomène  du  doigt  à  res- 
sort. 

Toute  affection  des  ligaments  articulaires  peut  produire  le 
mouvement  de  ressort  en  déterminant  un  contact  plus  intime 
des  surfaces  articulaires. 

Le  mouvement  de  ressort  peut  encore  apparaître  lorsque  le 
îeu  des  ligaments  vient  à  être  entravé  par  la  rencontre  de 
quelque  saillie  d^eloppée  anormalement  sur  l'une  des  extré- 
mités articulaires. 

Le  mouvement  de  ressort  peut  encore  apparaître  lorsque  le 
jeu  du  tendon  fléchisseur,  dans  sa  gaine  vient  à  être  entravé 
par  une  cause  quelconque,  (exsudats  synonaux,  ganglion). 
Dans  ce  cas  encore  le  phénomène  du  ressort  résulte  de  la 
conformation  des  surfaces  articulaires  et  non  de  l'accroche» 
ment  d'une  nodosité  tendineuse. 

Il  existe  une  variété  de  doigts  à  ressort  qui  reconnaît  pour 
origine  le  traumatisme  et  pour  causes,  tantôt  une  déforma- 
tion traumatique  des  surfaces  articulaires,  tantôt  l'accroche- 
ment  de  l'appareil  ligamenteux  aux  tubercules  de  U  face  an- 
térieure des  métacarpiens. 

Le  mouvement  de  ressort  peut  apparaître  dans  d'autres  ar- 
ctiulations,  au  genou  par  exemple  :  et  là,  encore,  il  est  provo- 
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que  par  une  modification  des  surfaces  articulaires  ou  de 
l'appareil  ligamenteux. 

Traitkmbnt.  —  Il  m'est  souvent  arrivé,  après  avoir  jm^- 
diiit  expérimentalement  par  tension  du  ligament  ou  déforma- 
tion de  Textrémité  osseuse  le  doigt  à  ressort,  de  chercher  par 
quel  procédé  je  poui-rais  Terapêcher  de  se  produire,  et  j*ai 
remarqué  que  la  section  du  faisceau  glénoïdien  suffisait  pour 
empêcher  la  reproduction  du  ressort,  que  celui-ci  fût  de 
cause  osseuse  ou  ligamenteuse.  En  fait,  le  doigt  à  ressort 
étant  produit  essentiellement  par  un  contact  trop  intime,  des 
surfaces  articulaires,  on  comprend  aisément  que  le  débride- 
ment  de  la  jugulaire  ne  permettra  plus  la  production  du  phé- 
nomène. 

Souvent  le  phénomène  du  ressort  s'atténue  ou  même  dispa- 
rait complètement  avec  le  temps,  les  conditions  articulaires 
qui  le  produisaient  ayant  elles-mêmes  disparu  en  partie  ou 
en  totalité. 

Je  pense  que  Ton  peut  presque  toujours  hâter  la  disparition 
du  phénomène.  Le  véritable  traitement  consiste  à  rechercher 
rallongement  des  ligaments  latéraux  :  les  douches  de  vapeur 
suivies  de  massage  et  surtout  de  tractions  dans  l'axe  du  mem- 
bre devront  être  essayées.  Il  va  sans  dire  que  le  traitement 
général  de  la  diathèse  rhumatismale  ne  doit  pas  être  né- 
gligé. 

En  cas  d'échec  de  ces  moyens  je  proposerais  volontiers  un 
traitement  chirurgical  basé  sur  la  physiologie  pathologique  du 
doigt  à  ressort.  Je  veux  parler  de  la  section  partielle  de  Tun 
des  ligaments  latéraux,  dans  son  faisceau  glénoïdien  ou  pha- 
langien. 

Il  est  assez  facile  et  sans  aucun  danger  de  piquer  avec  un 
ténotome  la  face  dorsale  du  métacarpien  juste  en  arrière  du  tu- 
bercule auquel  jlnsère  le  ligament  latéral  externe,  et  de  cou- 
per la  portion  postérieure  ouglénoïdienne  de  ce  ligament.  Le 
ténotome  d*abord  enfoncé  jusqu'à  une  profondeur  de  5  milli- 
mètres dans  la  direction  de  l'espace  qui  s'épare  les  têtes  mé- 
tacarpiennes, doit  être  ensuite  redressé  pour  couper  le  fais- 
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ceaugléQQïdien  à  son  insei^tioa  sur  la  lace  latérale  de  la  tôte 
mélacarpienne.  Si  cette  section  est  insuffisante,  ce  que  Toa 
reconnaîtra  facilement  en  faisant  exécuter  au  doigt  quelques 
mouveanents,  le  ténotome  sera  remis  dans  la  pLaie,  pour  cou- 
per une  partie  du  faisceau  pbalangien  qui  serait  alors  Tagent 
principal  dans  le  phénomène  du  ressaut* 

Dans  lescas  où  le  phénomène  du  ressort  résulte  d'entraves 
apportées  au  jeu  du  tendon  fléchisseur  dans  sa  gaine,  par  le 
fait  de  produits  inflammatoires  ou  autres  de  la  synoviale  ou 
du  tendon,  il  va  sans  dire  que  Tahlation  de  ces  productions 
est  le  seul  moyen  d'obtenir  la  disparition  de  ces  phénonoè^ 
nés  (1). 


REVUE   CRITIQUE 


DE  l'hémoglobinurie  paroxystiqoe 

ParC.  OIRAUDEAU. 

L'histoire  clinique  de  Thémoglobinurie  peut  se  résumer  de 
la  façon  suivante  : 

Un  adulte  entre  20  et  40  ans,  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
de  fatigue  physique  exagérée,  parfois  sans  cause  appréciable, 
est  pris  subitement  de  frisson  et  de  lassitude.  Au  niveau  des 
lombes,  du  dos,  des  parois  du  thorax  et  jusque  dans  les  cuisses, 
il  éprouve  une  sensation  pénible  qui  rappelle  celle  de  la  cour- 
bature. Sa  face  est  pâle,  ses  lèvres,  ses  extrémités  sont  cyano- 
sées  et  lorsqu'on  applique  la  main  à  la  surface  de  son  corps 
on  éprouve  une  sensation  de  froid  très  manifeste.  Au  bout 
d'une  à  deux  heures,  parfois  plus  tôt,  si  le  maladese  met  au  lit 
et  si  on  s'efforce  de  le  réchauffer,  la  température  se  relève,  le 

(1)  J'ai  vu  récemment  M.  Blum  opérer  avec  succès  un  cas  de  œ  ^nre  : 
des  franges  synoviales  hypertrophiées,  faciles  à  sentir  par  un  palper  atl«ntîf 
de  la  gaine  synoviale,  furent  enlevées  après  aeotioa  longitodinale  da  la  gaina 
dti  tendon  Héohiftseiir;  Topéré  guérit,  cela  va  sains  dite,  .et  le  àokgt  à  lenoii 
diaparot* 
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thermomètre  monte  à  39°,  39,5.  A  la  pâleur  et  à  la  cyanose 
Saai  place  une  rougeur  de  la  face  qui  rappelle  celle  des  aifec* 
lions  fébriles,  mais  les  sensations  de  lassitude  et  de  courbature 
persistent  et  se  prolongeront  plusieurs  jours  alors  que  les 
autres  symptômes  qu'il  nous  reste  àénumérer  auront  disparu. 

Au  début  de  Taccès,  les  urines  sont  rares  et  peuvent  même 
faire  complètement  défaut  pendant  quelques  heures,  puis  la 
miction*deyient  fréquente  et  la  quantité  des  urines  émises  dans 
les  vingt-quatre  heures,  plus  considérable  qu'à  l'état  normal, 
peut  s'élever  à  deux  et  même  trois  litres.  Dès  que  le  malade 
commence  à  uriner,  on  est  frappé  de  la  couleur  rougeâtre  des 
urines,  couleur  qui  rappelle  celle  du  yin  de  Malaga  et  qui  va 
en  se  fonçant  de  pins  en  plus  aux  mictions  suivantes,  si  bien 
qu'elles  finissent  par  avoir  la  teinte  brune  du  vin  de  Porto. 
Cette  gamme  ascendante  arrive  à  son  apogée  au  bout  de  quel- 
ques heures,  puis  les  urines  redeviennent  de  plus  en  plus 
claires  suivant  une  gamme  descendante  bien  indiquée  par 
M.  Mesnet  le  premier  qui,  en  France,  ait  publié  une  observa- 
tion d'hématurie  paroxystique. 

Au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  quelque- 
fois au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  sm*tout  si  le  malade 
s'expose  à  des  refroidissements  successifs,  la  couleur  normale 
des  urines  reparaît  et  de  ce  côté  tout  semble  rentrer  dans 
Tordre;  seules  les  sensations  de  lassitude  et  de  courbat^ire 
persisteront  quelques  jours  encore. 

Les  urines  ainsi  colorées  renferment  une  notable  proportion 
d'albumine,  mais  elles  ne  contiennent  ni  pigment  biliaire,  ni 
globule  rougcn  Leur  coloration  est  due  à  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  A' hémoglobine  ou  mieux  de  méthémoglobine 
(Hayem)  dissoute  dans  T urine  et  facile  à  reconnaître  à  Taide 
de  l'examen  spectroscopique.  Puis,  alors  que  la  matière  colo-> 
zante  a  disparu,  on  y  constate  pendant  quelque  temps  encore 
la  présence  de  cylindres  hyalins  et  d'une  petite  quantité  d'al-* 
humine  qui  diminuent  de  plus  en  plus  à  mesure  que  Ton 
s'éloigne  de  la  fin  de  Taccès. 

Ainsi  est  constitué  cet  accès  hémoglobinurique  qui  a  donné 
son  nom  à  la  maladie.  Il  est  exceptionnel  qu'il  soit  unique;  en 
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général  il  se  répète  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long.  Souvent  il  s*écoule  plusieurs  mois  entre  deux  accès  et 
toujours  la  cause  qui  a  donné  naissance  au  premier  ramène 
les  accès  ultérieurs. 

A  côté  du  type  moyen  que  nous  venons  de  décrire,  on  peut 
observer  chez  le  même  sujet  une  foule  d'accès  d'intensités 
variées.  Les  uns,  véritables  accès  avortés  se  caractérisent  par 
quelques  frissons,  quelques  bâillements,  une  légère  courba* 
ture,  une  ou  deux  mictions  d'urines  albumineuses,  mais  non 
colorées  ;  les  autres,  beaucoup  plus  intenses  que  celui  qui  nous 
a  servi  de  type  s'accompagnent  parfois  de  symptômes  aux* 
quels  on  a  attribué  une  grande  importance  pathogénique,  ce 
sont  :  1*^  Turticaire,  le  purpura;  2^  le  gonflement  de  la  rate  et 
du  foie,  tuméfaction  aiguë,  passagère,  s'accompagnaut  souvent 
d'une  sensation  douloureuse  spontanée  et  accrue  par  la  pres- 
sion au  niveau  de  ces  organes;  S^  la  présence  d'un  ictère  plus 
ou  moins  foncé,  ne  s*accompagnant  pas  de  présence  de  la  bile 
dans  l'urine,  ictère  hémaphéique,  par  conséquent,  persistant 
souvent  longtemps  après  la  disparition  des  autres  symptômes. 
Dans  cette  dernière  forme^  les  troubles  fonctionnels  sont  très 
accusés  et  parfois  les  urines  renferment  quelques  globules 
rouges  et  de  nombreux  leucocytes  ;  les  malades  pris  d'accès 
hémogiobinurique  au  moindre  écart  de  régime,  ceux  chez  les- 
quels on  peut  les  faire  naître  à  volonté  en  les  exposant  au  froid 
y  sont  surtout  sujets;  mais,  même  dans  ces  cas, on  peut  pres- 
que toujours  en  régler  l'intensité  en  exposant  le  malade  au 
froid  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  en  le  réchauf- 
fant avec  plus  ou  moins  de  rapidité  lorsque  l'accès  est  com- 
mencé. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  les  malades  ont  généralement 
un  teint  anémique  ;  ils  sont  maigres  et  chétifs,  incapables  d'un 
travail  soutenu,  s'essoutflent  facilement  et  présentent  au  ni- 
veau de  la  base  du  cœur  les  bruits  de  souffle  des  anémiques. 
Bon  nombre  sont  des  syphilitiques  ou  des  impaludiques,  ce 
qui  a  conduit  certains  auteurs  à  soutenir  que  tous  les  malades 
atteints  d'hémoglobinurie  paroxystique  étaient  porteurs  de 
l'une  de  ces  deux  affections .  Les  hommes  enfin  y  sont  beau- 
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coup  plus  sujets  que  les  femmes  et  celles-ci  y  sont  plus  expo- 
sées que  les  enfants. 

La  durée  de  la  maladie  est  indéterminée,  souvent  elle  gué- 
rit spontanément  au  bout  de  plusieurs  années  alors  que  tous 
les  traitements  avaient  échoué.  Il  faut  toutefois  reconnaître 
que  la  quinine  et  les  mercuriaiu  ont  rendu  de  grands  services 
dans  les  cas  où  Ton  avait  affaire  à  des  impaludiques  et  à  des 
syphilitiques  (Dieulafoy)  ;  dans  les  autres  cas,  ces  médica^ 
menVs  ont  constamment  échoué. 

A  part  quelques  particularités  d'importance  secondaire, 
toutes  les  observations  d'hémoglobinurie  paroxystique  sem- 
bent  calquées  les  unes  sur  les  autres,  toutes  les  descriptions 
qui  ont  été  données  de  la  partie  clinique  de  cette  maladie, 
aussi  bien  en  France  qu'à  l'étranger,  se  ressemblent  sur  tous 
les  points.  De  ce  côté,  par  conséquent,  l'accord  est  fait;  mais 
lorsque  de  la  clinique  on  passe  à  Vinterpr^iation  pathologique 
des  accidents,  la  scène  change  du  tout  au  tout. 

Évidemment,  l'hémoglobine  qui  se  trouve  dans  l'urine  pro- 
vient  des  globules  rouges  du  sang,  mais  où  se  fait  cette  disso- 
lution de  l'hémoglobine?  Quitte-t-elle  les  hématies  au  niveau 
des  reins  ou  dans  la  vessie,  ou  dans  les  vaisseaux  ?  Chacune 
de  ces  manières  de  voir  a  ses  partisans. 

1*  Lasiparatîon  de  t hémoglobine s^effectuedans la  vesste.  Cette 
théorie  due  à  van  Rossen  assimile  l'hémoglobinurie  à  une  hé- 
maturie rénale  avec  destniction  des  globules  rouges  dans 
l'urine  déjà  sécrétée.  A  l'état  normal,  la  destruction  des  globu- 
les sanguins  dansVurine  ne  se  fait  que  lentement  et  la  rapi- 
dité de  cette  destruction  est  en  raison  directe  du  degré  de  fer- 
mentation de  Turine.  Nous  avons  fait  à  cet  égard,  il  y  a  plu- 
sieurs années  déjà,  l'expérience  suivante  à  propos  d'un  malade 
atteint  de  leucocythémie  dont  nous  avons  publié  l'histoire. 

Une  certaine  dose  d'urine  humaine  rejetée  par  une  seule 
miction  est  divisée  en  deux  parties  égales  :  Tune  est  stérilisée 
et  conservée  dans  un  flacon  bouché  avec  de  l'ouate,  l'autre 
est  abandonnée  à  elle-même  dans  un  flacon  communiquant 
avec  l'air  extérieur.  A  chacun  de  ces  deux  flacons,  on  ajoute 
une  même  quantité  de  sang  humain.  Le  tout  est  maintenu 
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dans  une  ôtuve  à  la  températiure  de  S7^j5.  An  bout  de  quatre 
heui*es,  la  quantité  de  globules  rouges  contenus  dans  les  deux 
jlacoas  est  encore  sensiblement  la  même,  mais  le  lendemain 
matin  la  {nroportion  des  globules  contenue  dans  rorine  aban- 
donnée à  l'air  libre  est  manifestement  moins  considérable  (pie 
celle  contenue  dans  Turine  stérilisée.  Les  jours  suivants, 
récart  est  encore  plus  appréciable,  si  bien  qu'il  arrive  un 
moment  où  l'on  retrouve  avec  peine  dans  l'urine  non  stéri«- 
Usée  quelques  débris  de  globules,  alors  que  Torine  stérilisée 
en  renferme  encore  une  notable  quantité.  La  dissolution  des 
globules  dans  Turine  non  stérilisée  est  beaucoup  plus  rapide 
lorsqu'on  maintient  celle-ci  à  la  température  de  37*  environ 
que  lorsqu'on  l'abandonne  à  l'air  libre,  ce  qui  tient  sans  doute 
à  la  rapidité  plus  grande  de  la  fermentation  ammoniacale  dans 
le  premier  cas* 

L'urine  des  malades  atteints  d'hémoglobinurie  paroxystique 
n'étantpas  fermentée  au  moment  de  l'émission,  ce  n'est  pas  à 
cette  cause  que  Ton  peut  attribuer  la  dissolution  de  l'hémo- 
globine et  en  admettant  même  qu  elle  le  soit,  il  ^udrait  un 
temps  beaucoup  plus  considérable  que  celui  qui  s'écoula  entre 
deux  mictions  pour  faire  disparaître  la  totalité  des  globules 
rouges  extravasés. 

Aussi  n'est-ce  pas  à  cette  cause  que  van  Rossen  attribue  la 
dissolution  des  hématies.  Pour  lui,  cette  dissolution  serait  due 
en  grande  partie  à  la  présence  d'oxalates  contenus  en  excès 
dans  les  urines.  La  présence  de  ces  sels  dans  les  urines 
amène  en  effet  assez  rapidement  la  séparation  de  l'hémoglo- 
bine du  stroma  globulaire,  mais  tous  les  hémoglobmnriqnes, 
quoi  qu'en  dise  van  Rossen,  ne  sont  pas  atteints  de  diathèae 
oxalurique.  De  plus,  lorsqu'à  une  urine  rendue  au  cours  d*un 
accès,  on  ajoute  du  sang  en  nature,  les  globules  contenus  dans 
celui^i  ne  se  dissolvent  nullement  (Mnrri)  et  inversement, 
lorsqu'à  une  urine  hématurique  on  ajoute  une  quantilé  d'oxa- 
lates équivalente  à  celle  contenue  dans  Turine  des  hémoglobi- 
nuriques,  les  globules  rouges  de  l'urine  hématurique  ne  se 
dissolvent  qu'en  très  faible  quantité  et  très  lentement.  Pour 
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toutes  ces  raison»,  la  théorie  de  van  Rossen  est  actuellement 
celle  gui  réunit  le  moins  de  partisans. 

2^  L'hémoglobine  se  sépare  du  stroma  globulaire  dans  rin«- 
tôrieur  même  des  vaisseaux  ;  en  d'autres  termes  Vhémoglabi' 
nhémiepréeèdê  Thémoglobinurie.  Il  en  est  ainsi,  on  le  sait,  dans 
les  autres  variétés  d'hémoglobinurie,  qu'elle  soit  d'origine 
expérimentale  on  toxique  ou  bien  encore  qu'elle  se  montre  à 
titre  de  manifestation  symptomalique  au  cours  de  certaines 
maladies  infectieuses. 

Dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  variétés  le  sang  co  ntient  une 
sabstance  nocive  pour  les  globules  rouges  et  facilite  la  disso- 
lution de  rhémoglobine  dans  le  plasma  sanguin. 

Cette  destruction  globulaire  a  fait  comparer  les  urines 
hémogM>inurique8  aux  urines  hémaphéiques  et  M.  Dreyfus 
Brisac  a  avancé  qu'à  Tintensité  près,  ces  deux  processus  étaient 
identiques. 

D'après  Ponftck,  rhémoglobine  ainsi  mise  en  liberté  est 
absorbée  par  le  foie  et  transformée  en  pigment  biliaire.  Gepen- 
dant>  si  la  proportion  d'hémoglobine  dissoute  dans  le  plasma 
sanguin  dépasse  le  1/60  de  la  totalité  de  rhémoglobine  en  cir- 
culation, mais  dans  ceux-ci  seulement,  l'hémoglobine  dis- 
soute ne  peut  plus  être  absorbée  en  totalité  par  le  foie  et  une 
partie  imprègne  les  tissus,  d*où  ictère  hémaphéique  tandis  que 
le  reste  est  éliminé  par  les  urines. 

Les  hématies  ainsi  privées  de  leur  hémoglobine  et  devenues 
impropres  à  la  nutrition  s'accumulent  dans  la  rate,  et  c'est  à 
cette  accumulation  que  serait  due  la  tuméfaction  rapide  de  cet 
organe  chet  les  hémoglobinuriques  quelle  que  soit  d'ailleurs 
la  cause  de  rhémoglobinurie. 

Pour  que  ces  données  soient  applicables  à  rhémoglobinurie 
paroxystique,  il  faudrait  :  !<>  que  l'on  ait  constaté  dans  ce  cas 
Vexistenoe  de  l'hémoglobinhémie  ;  2^  que  l'on  ait  trouvé 
l'agent  producteur  de  l'altération  globulaire  comme  pour  les 
autres  variétés  d'hémoglobinurie.  Malheureusement  à  aucune 
de  ces  deux  questions,  on  ne  peut  répondre  par  l'affirmative. 

Dans  beaucoup  d'observations  en  effet,  l'hémoglobinhémie 
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n'a  pas  été  recherchée  et,  au  point  de  vue  qui  noua  occupe 
tuellement,  elles  ne  peuvent  être  d'aucune  utilité. 

Lorsqu'elle  Ta  été,  on  en  a  constaté  parfois  l'existence  et 
parfois  aussi  il  est  expressément  signalé  que  le  plasma  était 
clair,  légèrement  jaunâtre,  citrin,  en  un  mot  présentait  tous 
les  caractères  du  sérum  normal.  Ainsi,  dams  la  traduction  que 
Ramlot  a  faite  du  mémoire  de  MuitI,  on  lit  bien  que  les  glo* 
bules  rouges  étaient  déformés,  irréguliers,  brisés,  pourvus  de 
prolongements,  mais  la  coloration  du  sérum  ne  se  trouve  pas 
Indiquée.  De  même  Gimbali,  dans  Tarticle  qu'il  vient  de  du« 
blier  dans  les  Archives  Italiennes  de  clinique  médicale  ne 
signale  qu'incidemment  cette  coloration  du  sérum  el  n'en  fait 
pas  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  de  Thémoglobinhô- 
mie  à  laquelle  il  se  rattache  cependant  avec  Murri. 

En  revanche,  Erlich,  Léplne,  Rodet,  Salle  ont  constaté  d'une 
façon  manifeste  et  signalé  expressément  l'aspect  rouge  cerùê^ 
laqué  du  sérum  dans  certains  cas  d'hémoglobinurie  paroxys-» 
tique.  Erlich  est  même  allé  plus  loin.  En  dehors  d'un  accès, 
il  a  lié  à  sa  base  le  doigt  d'un  malade  atteint  de  cette  affection, 
puis  il  a  plongé  la  main  dans  de  l'eau  très  froide.  II  est  arrivé 
ainsi  à  déterminer  une  hémoglobinhémie  locale,  circonscrite 
au  réseau  sanguin  du  doigt  plongé  dans  l'eau  et  facile  à  re» 
connaître  à  la  coloration  foncée  du  sérum. 

M.  Hayem,  dans  deux  cas,  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  à 
diverses  reprises  l'examen  .du  sang  de  malades  hémoglobinu- 
riques  et  croit  que  cette  hémoglobinhémie  est  plus  apparente 
que  réelle. 

Lorsqu'on  examine,  dit-il,  le  sang  extrait  au  cours  d'un 
acres  et  laissé  au  repos  pendant  quelques  heures,  on  s'aperçoit 
que  le  sérum  présente  une  coloration  d'autant  plus  claire 
qu'on  examine  une  couche  plus  éloignée  du  caillot.  Ainsi, 
tandis  qu'au  voisinage  même  du  caillot,  le  sérum  a  une  colo- 
ration cerise  très  nette,  au  voisioage  des  parois  du  tube  qui 
contient  le  sang,  la  teinte  se  rapproche  assez  sensiblement  de 
la  normale.  Lorsqu'on  agite  le  tube  quatre  heures  après  y 
avoir  vei'sé  le  sang,  le  caillot  central  se  redissout  en  totalité 
(ce  qui  ne  s'observe  dans  aucune  autre  maladie)  et  le  mélange 
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prend  une  teinte  rouge  unifonne.  CTest  là,  dit  M.  Hayem,  ce 
qui  induit  en  erreur. 

En  oatre  «  pour  qu'on  pût  expliquer  l'hémoglobinurie  par 
rhémoglobinhémie,  il  faudrait  qu'il  7  eut  une  différence  net- 
tement accusée  entre  la  coloration  du  sérum  obtenu  pendant 
les  accès  et  celle  du  même  liquide  recueilli  pendant  leur  inter* 
valie.  Cette  différence  est  faible  et  même  inconstante  puisque» 
dans  un  de  nos  examens,  le  sérum  s'est  montré  plus  coloré 
en  dehors  de  la  crise  que  pendant  son  cours  (1)  ».  M.  Hayem  ne 
croit  pas  en  définitive  que  le  plasma  soit  coloré  lorsque  le  sang 
est  contenu  dans  les  vaisseaux  ;  la  dissolution  des  globules 
serait  consécutive  à  la  sortie  du  sang  des  vaisseaux.  Il  a  pu, 
en  effet,  vérifier  directement  le  fait  en  examinant  au  micros- 
cope le  sang  pur  fraîchement  extrait  au  cours  d'un  accès  :  en 
procédant  ainsi,  il  a  assisté  tn  vitro  à  la  destruction  des  glo* 
bules  pendant  que  le  sérum  qui  les  baigne  se  colorait  de  plus 

en  plus. 
Cependant  notre  maître  reconnaît  que  si  le  malade  n'est  pas 

hémoglobinhémique,  son  sang  est  à  coup  sûr  attiré  autrement; 
on  ne  comprendrait  pas  cette  dissolution  des  globules  dans  le 
plasma  sanguin  et  cette  propriété  qu'a  le  caillot  de  se  liqué- 
fier une  fois  formé.  Ces  altérations  doivent  en  outre  être  sur- 
tout prononcées  au  cours  des  accès,  car  c'est  seulement  alors 
que  le  caillot  présente  cette  propriété  singulière  de  se  désa* 
gréger.  Dans  l'intervalle  des  accès  le  degré  d'altération  du 
sang  est  moindre  ;  mais  il  est  suffisant  cependant  pour  que  le 
sérum  acquière  des  propriétés  dissolvantes  ;  aussi  ce  sérum  se 
colore-t  il  au  contact  du  caillot.  En  résumé,  il  s'agit  là  d'une 
fausse  hémoglobinhémie  et  M.  Hayem  croit  que  la  dissolution 
de  l'hémoglobine,  dissolution  favorisée  par  l'altération  du 
sang,  se  fait  au  niveau  du  rein. 

Quel  est  maintenant  l'agent  producteur  de  l'accès  ?  Dans  les 
autres  variétés  d'hémoglobinurie,  cet  agent  est  facile  à  préci- 
ser. Ici,  ce  sera  Faction  nocive  d'un  sang  transfusé  à  un  ani- 
mal d'espèce  différente  ;  là,  l'injection  dans  le  sang  de  sub- 


(1)  Hayem.  Da  tang,  1889,  p.  997. 
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slanoM  toxiques  o«l  bien  rteuUwt  de  U  -prérnuûe  dans  le  sangr 
de  microorganismes  découverts  ou  soupçonnés.  Pouf  Phémo<< 
globmnrie  paroxystique,  rien  ne  rend  compte  des  aecidents . 

Ia  fréquence  des  accès  à  la  suite  de  refroldisseineni  et  la 
possibilité  de  les  faire  nattre  en  exposant  le  malade  au  froid  a 
fait  donner  à  la  maladie  le  nom  «  hémoglobinurle  a  fripote  », 
mai*  po«ir  qoe  le  froid  agisse,  il  faut  une  prédisposition  parti- 
oulière,  car  cette  affection  ii*èst  nullement  plus  fréquente  dans 
les  paye  ftoids  que  dans  lee  pays  chauds  :  à  l'heure  actuelle 
nséme,  Tltatie  est  Tun  des  pays  dant^  lequel  on  a  en  le  plus 
souTcnt  roccasioBi  de  l'observer  et  oh  on  l*a  le  mieua  étudiée. 
Ce  que  nous  venons  de  dii^e  du  froid  peut  s*appliquw  au  eor- 
menage.  On  a  bien  parlé  de  vulnérabilité  des  globules,  mais 
c'est  là  une  simple  ^constatation  qui  ne  résout  pas  la  difficulté, 
car  on  n'a  pas  ftilt  connaître  à  quoi  elle  était  due  et  en  quoi 
elle  consistait. 

Toutefois,  celle-ci  étant  admise,  Murri  émet  Topinion  que 
le  premier  phénomène  observé  sous  Tinfluence  de  la  sensibi- 
lité au  froid,  serait  une  stase  sanguine  généralisée,  résultant 
d'une  action  réflexe  vaso-dilatatrice .  La  cyanose  de  la  peau  et 
celle  des  muqueuses  en  sont  la  preuve.  Quant  à  la  miee  ea  li- 
berté  de  l'hémoglobine,  elle  serait  consécutive  à  cette  staee  et 
serait  due  à  Taction  de  l'acide  carbonique  et  d'une  basse  tem- 
pérature sur  les  hématies  vulnéraJ>les.  Pour  lui,  la  véritable 
cause  de  la  maladie  se  trouve  dans  les  organes  héoMitopoiétl- 
ques. 

M«  Rodet  n'admet  pas  l'action  du  froid  sur  les  hématies,  t  II 
se  produit,  sous  l'influence  du  froid,  un  resserrement  ezti^me 
des  artérioles  et  des  capillaires  de  la  peau,  et,  dans  ce  réseau 
périphérique,  difficilement  perméable,  complètement  oblitéré 
peut-être  en  certains  points,  une  accumulation,  un  tassement 
des  globules  rouges  les  uns  contre  les  autres  et  oonti^  les 
parois  vasculalres,  au  point  de  produii*e  Ifiur  dissociation  et  la 
dissolution  de  Thémoglobine  (1)  « . 

M.  Henrot  ayant  constaté  dans  Turine  de  ses  malades  la  pré- 


(V\  Rodet.  Lyon  médical,  1884. 


»eQoe4epiga)dQts  Jbiliaires  pense  49a*!!  7  ^  uœ  i^atioa  de 
eau£eà  dffN^  eatra  Ja  ^rod^ctioa  daoâ  ie  £010  d'un  excès  d'-^é* 
iBie0As  -et  la  dÀB8C>laU<»Q  ^Idbulaûie  dans  lea  vaisseaux. 

Dans  ces  derniers  temps  enftn,  mi  ^'esA  demandé  bî  reccèa 
dUiéi2»€)gI(»bijQburia  oe  «e  dével<iffaîi  fas  s^ua  l'iioAueiice  .  de 
micpQCH^aBîaaiea  vivant  dans  leisaqg*  L'aaaJqgj^  4e  £^  Jè.ttcèê 
avec  ceux  4e  Ja  flèrre  înteriniitenjlâ,  la  irégiiaace  4e  ia  zaalacia 
ei  de  ia  ajphilis  daas  ies  aAtécédents  des  malades,  re£&cacii6 
de  la  iiuiBÛQie  al  des  mercuriaux  dans  ces  cas,  la  ^ésenœ  de 
microorganismes  signalés  par  BibégdaAS  le  sang  de  bceuSaM.*- 
teials  d'hémotglobiajufie  aont  aulaaoX  de  ^sauses  jplaidant  en 
£aTaur  de  ceU^  «opiaioa.  Ju&iu*jt  aujourd'hui  capendaut,  Jee 
recherclies  liaiies  daaa  ce  aeos  dxe^  l'Jiamme  soxu  ^reslées  jsaos 
i^uUat. 

3^  Théorie  rénale.  Aprfea  avoir  été  .aA^ftée  paor  Bartete,  Bot- 
ktB,  iteeentiial,  Roaeabaieh,  Balenhouig,  Madsmfiie,  céc.  , 
cette  théorie,  fapffès  taMtpndte  i'iiémoglefciiiese  séparerait  des 
globatoe  Toai^es  au  aireaa  des  leini,  avaii  été  laissée  un  90E 
dans  Tombre,  lorsque,  dane  oes  àeniiàres  cannées,  elle  a  été 
défeiidae  de  nonveau  avec  queignea  niodifiratioae  par  MM.  Lé- 
pfne,  Hàjeai  et  Alb.  Robin.  TooA  d'aboid,  il  importait  de  aa* 
▼oir  si  expérimenlalezneoi  on  ponraîA  acrirar  à  produire  «me 
hémoglobixurie  dbiiginfi  rénale  *Aiijouid'hiu«  le  iaiA  n'aat 
pas  dotsrteuK. 

M.  Lépine,  pour  ledéoooiKtoer,  ifttmdut  dasa  les  iu^elièiw 
d'un  lapin  deux  eamdea.  JDians  i'tiae,  il  ii\îecie  de  l'eau  stéii- 
KBée;  dan  l'autre,  de  fuciM  amaaoïaiacale  et  maiiUBieat  le 
tout  en  piaoe  peodaïkt  phuiiHirs  heuii*es.  Au  t^ou^;  de  ce  lemj^ 
il  lâtase  écouler  le  liqaide  et  recueille  séparément  les  uriapes 
qui  s*écoalent  par  chaque  urelëcis.  Or,  tandis  que  du  cô^  du 
rein  qui  avait  été  en  oontacit  avec  Teau  stérilisée,  Turiae 
s'écoule  avec  les  caractères  physiques  et  chimiques  de  TéUt 
normal,  ihi  côié  du  reift  qui  avait  été  irrité  par  la  préseace  de 
l^irliie  ammoniacaie,  Turine  s'écoule  colorée  en  vouge  et  cette 
coloration  est  due  aimplemeat  à  de  rbémoglobine  dissoute. 
M.  Lépine,pour  expliquer  le  &U,  émet  I^^piaioa  que  sous  lin- 
fluence  de  l'irritation,  de  la  congestion  qui  se  produit  au  ni- 
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Tean  du  rein  en  contact  avec  rurine  ammoniacalei  il  sort  des 
glomérules  quelques  globules  rouges.  Ceux-ci  se  trouvent  au 
oiyeau  de  la  capsule  de  Bowman  et  des  tribuli  contorti^  plon- 
gés au  milieu  d'une  urine  très  diluée. 

Les  globules  rouges  se  dissolvant  très  facilement  lorsqu^à 
de  Furine  normale  on  ajoute  une  certaine  quantité  d'eau,  ils 
se  trouvent  donc  dans  les  meilleures  conditions  pour  céder 
kur  hémoglobine  au  liquide  aqueux  dans  lequel  ils  nagent. 

Gliniquement,  l'hémoglobinurie  d'origine  rénale  a  été  éga- 
liement  constatée  plusieurs  fois. 

H.  Robin,  Tannée  dernière  encore,  rapportait  à  la  Société 
des  Hôpitaux  plusieurs  observations  recueillies  chez  des  ma* 
lades  manifestement  porteurs  de  lésions  des  reins  et  qui  avaient 
rendu  à  diverses  reprises  des  urines  colorées  par  de  Thémo- 
globine.  Le  fait  est  donc  hors  de  doute. 
.  Ici  cependant  nous  croyons  devoir  signaler  une  cause  d*er* 
leur  assez  difficile  à  éviter  dans  certains  cas.  SU  est  démontré 
aujourd'hui  que  des  individus  porteurs  de  lésions  aiguCs  ou 
ahroniques  des  reins  peuvent  émettre  des  urines  non  pas 
kématuriques,  mais  hémoglobinuriques,  il  importe  de  savoir 
que  Télimination  de  l'hémoglobine  par  les  reins  dans  les  cas 
d'hémogiobinhémie  expérimentale  ou  toxique  détermine  par- 
fois au  niveau  de  ceux-ci  des  lésions  manifestes  profondes  et 
pouvant  même  donner  naissance  ultérieurement  à  des  acci* 
dents  graves,  imputables,  non  pas  à  Thémoglobinurie  propre- 
ment dite,  mais  aux  lésions  rénales  produites  par  celle-ci. 

Le  livre  de  M.  Hayem  contient  un  exemple  remarquable  de 
ees  lésions  bien  étudiées  par  M.  Parmentier,  et  sa  comiuuni* 
eatiûn  récente  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  sur  un  cas 
dliémoglobinhémie  consécutive  àradministration  de  chlorate 
de  soude  en  est  un  autre.  De  ce  qu'à  Tautopsie  d'un  homme 
ayant  présenté  pendant  sa  vie  des  urines  hémoglobinuriques, 
on  constate  des  lésions  rénales  avancées,  il  ne  faudrait  donc 
pas  en  conclure  que  ce  sont  celles-ci  qui  ont  ouvert  la  scène 
et  que  l'hémoglobinurie  était  sous  leur  dépendance,  car  Vin- 
verse  peut  parfaitement  se  produire  ainsi  que  nous  venons  de 
le  démontrer. 
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Ces  réserves  faites,  M.  Lépine  admet  deux  variétés  d'iié^ 
mogloJbiourie  paroxystique,  l'une  coasécutive  à  rhémo- 
globinhémie,  l'autre  d*origiae  rénale  suivant  le  mécanisme 
indiqué  plus  haut.  M.  Robin,  qui  s'est  montré  dans  plusieurs 
circonstances  le  défenseur  résolu  de  la  théorie  rénale,  soutien! 
ridée  qu'il  s'agit  d'un  processus  congestif  du  côté  du  rein; 
mais  à  elle  seule  cette  fluxion  rénale  serait  insuffisante  pour 
provoquer  Thémoglobinurie.  Il  fait  intervenir  comme  adjuvant 
un  processus  d*ordre  général,  un  trouble  de  nutrition.  GeluMi 
peut  être  dû  à  l'inanition  progressive,  à  un  excès  de  désassi- 
milation  des  matières  azotées,  au  rhumatisme,  à  la  syphilis, 
à  rimpaludisme,  etc. 

M.  Bucquoy ,  à  l'occasion  d'une  observation  qu'il  a  présentée 
à  la  Société  des  Hôpitaux,  admet  également  la  théorie  rénale 
et  M.  Hayem  qui  en  est  également  partisan,  s'exprime  ainsi 
pour  Vexpliquer.  «  Au  moment  où  éclatent,  sous  rinûuence 
du  froid  les  violentes  perturbations  vaso*motrices  qui  se  tra* 
duisent  par  le  rétrécissement  des  artères  périphériques,  Iq 
sang  se  porte  en  abondance  dans  les  organes  internes  et  no- 
tamment dans  le  parenchyme  rénal.  La  fluxion  des  reins  4se 
juge  en  quelque  sorte,  tantôt  par  une  simple  poussée  d'albu- 
minurie^ tantôt  par  une  décharge  d'hémoglobine  dissoutet  et 
il  est  vraisemblable  que  cette  variabilité  dans  la  solution  de 
la  crise  dépend  non  seulement  de  l'intensité  de  la  congestion, 
mais  aussi  du  degré  plus  ou  moins  marqué  de  l'altération  da 
sang.  On  peut  penser,  en  effet,  que  cette  altération  est  de  na- 
ture à  augmenter  sous  l'influence  du  refroidissement  de  la 
surface  du  corps  et  que,  par  suite,  elle  est  d'autant  plus  pro« 
noticée  que  ce  refroidissement  est  plus  vif  et  plus  durable. 
Peut  être  aussi  cette  modification  chimique  du  sang  provo- 
que^t-elie  la  dissolution  d'un  certain  nombre  de  globules 
rouges  lorsque  le  sang  est  en  stagnation  dans  le  réseau  où 
siège  la  congestion.  » 
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KETUE  CLINTQtlE  HÉDICALE 
TaMMBftWB  DBS  aiftus^ 

Abj7...  (Lourtb),  Agée  de  20sm8,  entre  le  il  arrir  1889,  salle  RosU». 

Le  fl  avril  éeroierySe»  prdsesfaità  Ta  consBitoUon,  «ne  gnmdftet 
furie  jeune  âlle  d*Bftft  tû^iite  d'^anoiesv  <iui  cnficluit  à  graBd'peiM 
appuyée  sur  le  bras  d*une  personne  qui  racconpagiMÂI  ;  elle  perada- 
Bail  si  see&tHiei  eti  n  ktiguée,  qu'elle  £uk  iniaédiaUEDeBi  oondaite 
dâBB  le  aecvice.  Le  saiVv  eUe  fat  irouTée  dans  un  éiai  eeoi^el  de 
semnolence  Yoiain  du  cama«  Lea  sedfi  renseigeements  qWon  pat 
obtenir  furent  les  suivants  ;  s^  Paris  dej^uis  huit  jourSi  elle  était  sur- 
tout malade  depuis  la  veille,  elle  avait  uu  violent  mal  de  tête.  Elle 
cessa  de  répondre  aux  questions  qu*oa  lui  posait  et  retomba  dans 
Id  coma,  d'où  elle  ne  sortit  point  pendant  les  deux  Jours  qui  précé- 
dèrent la  mort. 

La  lésion  qui  fbf  coDstetée  k  rautopsieByenf  eKeité  fa  euno9rl6,  m 
8'eA>rc8  de  remédier  ft  la  brièveté  de  rînterrDgaloîre  e»  demandât 
fBelq«e«  renseignemealB  aux:  pereonseB  qui  raBaieai  eeiinM.  Voici 
ise  qu'on  apprit  :  eile  avait  quitté  son  paye,  ftagnèree-de^Bigetrei 
treîB  BM  aaparavBDi  ei  avait  servie  coBiiae  bonae,  aux  eaviroBS  de 
Paris.  Très  robuste,  elle  avait  joui  jusqu'alors  d'une  santé  parfaite; 
pendant  tes  six  derniers  mois,  elle  eut  de  fréquents  maux  de  tète  et 
lut  considérée  ccBUoe  anémique  par  un  médecin  qui  lui  donna  sec 
soins;  jamais  elle  se  dut  interrompre  son  travail.  Elle  vint  i  Paris 
huit  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital  cherchant  une  nouvelle  place  de 
bonne.  Le  9,  dans  un  bureau  de  placement,  elle  devînt  sobitement 
p&Ie  et  dut  s*asseoir.  Au  dire  d*une  amie,  avec  qui  elle  habitait  de- 
puis quelques  jours,  elle  n'avait  pas  d'appétit,  vomissait  presque 
chaque  jour  et  se  plaignait  d'en  violent  mai  de  tète;  îf  M  arriveil 
parfois  de  tituber  en  marchant  et  d'avoir  des  verliges« 

Le  10,  elle  se  rendit  à  la  nouvelle  place  qui  lui  avait  été  indiquée. 

Les  personnes  chez  qui  elle  se  trouvait  ayant  remarqué  son  air 
fatigué  et  souffrant  Tinvilèrent  à  se  reposer. 

Le  soir,  elle  fut  prise  de  vomissements  bilieux  et  de   douleurs 


«IrocM  dan»  la  tôto;  elto  avait  de  lé  âèvre  el  na  dormit  pas  de  Ya 
nuit.  Le  leDdemaîn  on  rameDà  à  rbépitah 

£«uDaa  à  l'eatiôe  :  Visage  im  peu  pâlo;  «a  niteaii  êea  pommettes, 
alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur ^  psapldres  à  demi-fermées; 
membiea  tnpérîewrs  et  infénaon  od  féscAatkio,  mw9  paralysie  appa- 
rente  ;  réflexes  diminués  d'intensité^  iSiiasibilité  tfMioltie.  État  co- 
saateux,  iBâcbomement  survesant  plua  partléud46femenl  après  un 
affort  de  taux  ;  triamua  incoaiplal. 

Langue  sèche  et  blanchâtre^  collante  au  doigt;  réflexe  delà  dégltl- 
tition  très  imparfait;  à  chaque  cuilleréa de liqttkia qu'on  glisse  entre 
les  arcades  dentairesy  effort  de  taux;  ventre  non  ballonné,  soople. 
Ba^iratioA  alertareuse  rendant  ttèa  dîfBaila  raaaeultalion  ;  ni  soaf- 
U»,  ni  râlea  daaa  la  poitrine;  rien  d'anormal  à  la  pereussion.  Bruits 
du  ccMir  couYW^ta  par  le  stertov  ;  poais  leat  el  régulier,  non  ^crote 
64y  température  =  39^  6  le  soir» 

L'urine  ne  peut  être  recueillie. 

Pas  d'amaigriaaaBMtttr  miisdea  biea  défiloppéa;  noMrfe  quantité 
de  tissu  adipeux  soua-caiaofr. 

Le  matin,  on  la  retrouve  dans  le  coma.  La  température  s'élève  à 
39^  4  ;  le  pottla  est  lenl^  un  peu  iarrégnlier» 

La  malade  B*a  paa  été  à  la  selle  depuis  son  arrivée,  mais  a  ttrinè 
dans  le  lit  ;  on  fait  le  caiéthérisme  pour  recueillir  l'urine  qui  ne  coin 
tient  ni  sacrer  i^^  albumine^  ni  inobean* 

Mêmes  phénomènes  qu'hier  :réeohitîon  eomplète,reêprratiôii  Htefu 
toreuse;  pâleur  des  peaunettes;  pupiUea  dilatées  réagissant  faible^ 
ment  à  la  iumîère* 

La  malade  a  eu  un  nouveau  veinbaemeat  bllleni  pendant  la  nuit. 
Avant  la  visite^  elle  a  été  piîse  d'une  attaque  éplleptiforme  :  face 
grîmaçaute,  membres  raides  et  agitée  de  petites  eeeousses  convuf- 
aivea,  éeume  à  Ja  bouebe;  la  peu  de  sang  s'écoule  par  les  narines. 

La  malade  eaceembe  dans  le  coma  à  7  beuree  du  soir. 

Autopsie  3a  heures  aprèala  raart  i  Les  poumons  sont  eongestionnés 
à  la  base;  ils  ciépiieat  bîsu  parténi  ailléara»  paa  de  traces  de  tu- 
bercules. 

Une  euiiierée  da  sérosité  dans  le  périoardei  le  etttir  nn  peu  sur- 
chargé de  graiaee  pèse  280  grammes. 

La  cavité  buccale  ainsi  que  le  pbaiyn  eonl  tapissés  d'une  épaisse 
eoocbe  de  mucus;  paa  de  lésion  laflammatélre  appareflte.  L'oesophage 
sa  présente  risA  da  parlieulisr* 

La  minaeuae  stoasaeale  mantre  *  sa  atfTface  tarc^  taehes  d^n  rouge 
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Yiolacé,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante  ceniimeSy  constituées 
par  une  agglomération  de  petits  points  ecchymotiqaes. 

L'intestin  n*est  ni  rouge  ni  ulcéré,  le  gros  intestin  contient  des 
matières  dures  et  noirâtres. 
Le  foie  d'un  Ivtin  pâle  pèse  1650  grammes;  n'est  pas  altère. 
Poid9  de  la  raie  :  140  grammes. 

Les  reins  pèsent  140 grammes  chacun;  décorticaUoD  facile,  surface 
régulière,  rapport  des  substances  corticale  et  médullaire  conserrét 
teinte  pâle. 
Utérus  et  oTaire  normaux. 

La  calotte  crânienne  est  enlevée;  en  incisant  la  dure^nère  on  cons» 

tate  un  peu  plus  de  sérosité  que  de  coutume  à  la  surface  du  carreau; 

rarachnolde  n*est  ni  poisseuse,  ni  épaisse.  Les  circonvolutions  sont 

injectées  et  œdématiées;  il  n'y  a  ni  ramollissement,  ni  hémorrhagie. 

Légère  hydrocéphalie  iutra-ventriculaire. 

Les  artères  sont  saines. 

La  pie-mère  s'enlève  avec  facilité,  n*est  pas  enflammée  ;  on  ne  voit 
nulle  part  de  tubercules;  l'examen  microscopique  a  été  tout  aussi 
négatif. 

Le  système  veineux  est  gorgé  de  sang  et  se  dessine  à  la  sarface 
du  cerveau  sous  forme  de  lignes  d'un  noir  violae^,  surtout  à  droite. 
Les  veines  de  Galien  sont  oblitérées  par  un  caillot  qui  se  poursuit 
dans  le  sinus  droit  jusqu'au  niveau  du  pressoir  d'Hérophîle  ;  U,  tandis 
qu'il  pousse  d'un  côlé  un  prolongement  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur,  il  s'engage  de  l'autre  dans  le  sinus  latéral  droit  et  ne 
cesse  qu*au  niveau  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne. 
Les  autres  sinus  crâniens  sont  libres. 

Le  caillot  est  noirâtre  et  n'adhère  pas  aux  parois  du  sinus,  sauf  au 
niveau  do  la  partie  moyenne  du  sinus  latéral  droit;  en  ce  point,  Sâ 
consistance  est  plus  forte  et  sa  coloratiou  est  plus  brune  que  noire. 
La  recherche  des  mlcro-organi&mes  à  l'intérieur  du  caillot  a  élè  né- 
gative. La  dure-mère  a  son  adhérence  habituelle;  elle  montre  une 
suriace  lisse,  régulière  et  présente  la  teinte  normale. 
A  la  face,  sur  le  cuir  chevelu,  il  n'existe  aucune  plaie. 
Cette  observation  soulève  bien  des  diflicultés.  Si  le  diagnostic  était 
incertain,  la  nature  et  la  cause  de  la  thrombose,  même  après  Vau- 
topsie,  sont  encore  entourées  d'obscurité. 

Les  détails  faisant  défaut,  le  seul  diagnostic  qu'on  pût  raisonna- 
blement admettre  en  face  des  accidents  cérébraux  qui  se  déroulaient 
était  celui  de  méningite.  Non  seulement  Tétiologie  manquait,  maif 
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)a  symptomalologie,  elle-mômey  était  plus  que  restreinte;  les  seuls 
signes  capables  de,  mettre  sur  la  voie  du  diagoostie  étaient  absents, 
c'est-à-dire,  la  cyanose  de  la  face,  les  ëpistails,  les  thromboses 
rétiniennes. 

En  résumé,  réTolution  de  la  maladie  a  permis  de  distinguer  deux 
phases  successives  :  la  première,  caractérisée  par  la  céphalalgie,  ac« 
compagûée  de  Tertiges,  de  vomissements;  la  seconde,  où  la  somno- 
lence fit  place  au  coma  avec  crises  épileptiformes  par  intervalles. 
La  température  oscilla  entre  39^  et  39**  6  pendant  les  deux  derniers 
jours,  et  le  pouls  fut  lent,  irrégulier.  La  fièvre  existait-elle  dès  le 
début?  Cest  ce  que  nous  ne  pouvons  dire,  d'autant  plus  qu'il  est 
impossible  d'en  préciser  la  date. 

Â-t  on  eu  affaire  à  une  thrombose  cachectique  ou  à  une  thrombose 
inâ/immaloire?  Au  point  de  vue  anaiomique,  les  thromboses  cachec- 
tiques occupent  principalement  les  sinus  impairs  et  sont  symétriques 
lursqu'elles  s'étendent  aux  sinus  voisins.  Cette  loi,  de  Von  Dusch, 
est  assez  exacte  pour  qu'on  ne  signale  que  deux  exceptions,  les  cas 
de  Gerhard  (1)  et  de  Tuckweli. 

La  localisation  de  la  thrombose  dans  notre  observation  est  plutôt 
contrai  le  à  celte  hypoibdae.  L'étiologie  n*e&t  pas  plus  favorable  à 
celte  origine  que  la  raison  anatomique. 

La  thrombose  marastique  des  adultes  est  exceptionnelle.  En  Tab- 
sence  de  toute  autre  cause,  il  faudrait  invoquer  ici  Tanémie  comme 
dans  le  cas  de  Coraxza  (2)(anémie  par  saignées  excessives  et  diarrhée 
séreuse),  la  chlorose  comme  dans  les  deux  cas  deTuckwell  (3).  Mais 
notre  malade  ne  paraipsait  ni  anémique,  ni  chlorotique  malgré  l'avis 
d'un  médecin  qui  Tavait  soignée  quelque  temps  auparavant. 

11  faut  donc  accepter  la  nature  inflammatoire  de  cette  thrombose. 
Une  autre  difficulté  surgit  alor^  :  quel  la  est  la  porte  d'entrée  de  Ta* 
geiit  infectieux?  C'est  en  vain  que  le  cuir  chevelu,  les  fosses  nasales, 
le  rocher,  l'orbite  ont  été  examinés  ;  la  malade  n'avait  souffert  ni  de 
la  bouche,  ni  du  pharynx. 

En  l'absence  d'une  étiologie  et  d'une  pathogénie  précise,  ce  cas  n'a 
d*autreintérélque  de  montrer  les  difficultés  du  diagnostiede  la  throm- 


(1)  Q«rhard.  In  thète  Laacereaox,  1868. 

(2)  Conuoa.  la  Schmidt'a  Jahr,  1866,  p  324, 

(3)  Turkwell.  In  8t-Barthol.  Hosp.  Reports,  1874,  p.  3S  et  36.  Ob«.  rappor- 
ié«8  daot  la  thèse  de  Lanoial  (de  la  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère). 

1888. 
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h  ose  <M»  Bintis  àms  Mriftines  circonstances,  et,  de  rappeler  la  lon- 
gue nr  pféwimée  ée  la  premrère  pftase  (enrtron  six  joutb)  pendant 
laquelle  la  céphelalgre,  lea  vertiges,  les  vomissetnenls  forent  les 
seules  manifestations  du  processus  de  coagulation  intra-cranîenne. 


REVUE    GENERALE 


PATHOLOCnS  MÉDICALE 

De  Famblyopie  dans  la  sclérose  en  plaqmet,  p*r  VamiOFV  (See.  méd, 
Berlinoi99j  V'  mai  ISSQ),  —  Les  recberclies  de  rauteor  ont  porté  sur 
100  sujets  aiteinU  de  sclérose  eii  plaques;  eheii  4&  d* entre  eox  il  a 
trouvé  des  lésions  appréciables  à  Tophtlikalakoscape»  presque  iou}OUr8 
^0  fois>  Tatrophie  du  nerf  optique.  Mais  cette  atrophie  est  beaucoup 
moins  étendue  que  celle  des  ataxiques;  Fauteur  ne  Ta  trouvée  com- 
plète et  totale  que  trois  fois,  et  dans  un  seul  cas  la  cécitô  était  abso- 
lue. En  général  il  ne  s'agit  que  d'une  atrophie  partielle,  incomplète  : 
la  coloration  rosée  de  la  papille  a  simplement  diminué,  surtout  sur 
ceitains  points;  ou  bien  il  y  a  des  régioiis  totalement  décolorées, 
dans  la  moitié  lemporale,  par  exemple,  et  d'autres  saines. 

Six  fois  l'auteur  a  constaté  les  signes  de  la  névrite  optique. 

Sur  24  sujets  dont  il  a  mesuré  le  champ  visuel,  il  a  noté  14  (ois 
Texistence  d'un  seotome  central,  absolu  dans  4  cas  seulement,  relatif 
dans  les  10  autres.  Deux  fois  le  seotome  central  coïncidait  avec  un 
rétrécissement  du  champ  visuel  à  la  périphérie*  On  saiique  le  seo- 
tome central  est  fort  rare  dana  Tataxie. 

Gontrairemeat  à  ce  qui  arrive  chea  les  tabétiquee,  le  début  dea 
troubles  oculaires  fut  ici  presque  subit»  du  meiiBS  dane  la  moitié  des 
cas  ;  dans  l'autre  moitié  il  a  été  progresaiC.  Chezi  un  sujet  ta  cécité 
s'était  manifestée  subitement  d'un  côté  et  lentement  de  l'autre.  Du 
reste  la  cécité  de  la  sclérose  en  plaquée  est  rarenaent  durable;  en 
général  elle  s'atténue  au  bout  d'un  certain  tempe,  ei  cette  atténua- 
tion peut  marcher  parallèlement  avec  l'amélioration  des  phénomènes 
généraux.  Parfois,  au  contraire,  la  vue  s'améliore  tandis  que  les 
autres  désordres  s'accentuent. 

Sept  autopsies  ont  été  pratiquées  par  Tauteur  et  dans  six  cas  il  a 
examiné  le  nerf  optique.  Cinq  fois  les  lésions  étaient  manifestée. 
Dans  un  cas  il  s'agissait  d'une  atrophie  simple  ;   partout  ailUuB 
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cTéialt  la  ftëniie  interelitielle,  oiaîs  non  pas  ano  forme  vulgmro  :  \t 
stiéroie «vail  attaqué  soHoiit  les  éidnents  conjoaiilii»  les  plaa  tdnvsw 
Qmvtaux  illela  Mmuz,  ils  se  dépouillaient  rapidement  de  leur 
myéline,  de  sorte  qu*on  les  voyait  reprôsentëa  par  dœ eylindras-area 
ëteadéa  :  les  lëflio«9  difldrent  donc  de  eellas  du  tabès  où  }e«  eylin- 
draa-ajMS  sont  trèa  vite  détraits.  Souvent  on  notait  la  maltiplicatioa 
éae  vateteav»  saaginns  maïs  ce  phénomène  n*amt  pas  assez  de  ftiité 
pavr  qv*on  pAt  \%  considérer  comme  le  potat  de  départ  des  altéra- 

L.  6âi.liar0. 


b.  digaatîMi  § àalrlgae  daa  UilnrciileDar,  par  Hiloikiaiii»  {Deutsche 
«i«<L.  VTafJt.  n"*  l&y  J889).  —  L*étude  de  la  dyspepsie  des  phthisiques 
a  beaaiAy  pour  être  ponrsuirie  nliiement,  d*iiiia  base  chimique  pré- 
etae  ei  solide.  Aussi  samrons'noiia  grè  à  Fauteur  des  résultats  qu'il 
publie  :  ses  recherches  ont  été  pratiquées  à (iiessen,  dans  le  servioe 
daUiegsL 

Il  a  choisi  des  phthisiques  atteints  d^inappètenee  mais  non  paa  de 
troubles  gastriques  continus  ou  très  prononcés,  sujets  affaiblis»  forcés 
piesqtts  toujours  de  garder  le  lit  Le  sue  gastrique  a  été  recueilli 
chez  ces  malades  i  la  soile  d'im  repas  d'épreuve»  soit  une  heure  après 
le  déjeâner  du  matâii,  soit  trois  heures  et  demie  après  le  repas  de 
midi  ;  on  Ta  traité  par  les  réactifs  cMsnns  et,  quand  on  l*av  obtenu 
en  qnanlité  suffisante,  on  a  effectué  des  digestions  artificielles» 

L*auteur  établit  trois  catégories  de  phthisiqoes  ; 

1*  Ceui  dont  ie  suc  gastrique  a  constamment  fourai  de  racède  ebler- 
lljdriqoe  libre.  GTeaile  groupe  des  malades  à  température  normalei 
oa  presque  normale,  ne  dépassant  pas  d7<*,8  le  soir,  et  s'abaissent 
Même  à  36*^1  ; 

2*  Ceux  qui  n'ont  jamais  deané  d'acide  chlorfaydrique  ;  ce  sont  les 
lébricstants  continus,  ceux  dont  la  température  matinale  est  générale- 
ment de  38<>  et  chez  qui  l'on  note  le  soir  38*"  et  au  deUu  i^  chiffre  de 
keTyk  n*€st  pss  dépassé  dans  les  relevés  de  Tauteur  ; 

3^  Les  sujets  à  résultats  variables,  tantôt  positifs,  tantôt  négatifs. 
Ce  sont  les  malades  dont  la  température  varfe,  qui  ont  le  soir  ans 
èlévalion  modérée^  d8%5  par  exemple,  et  qui  sont  apyrôtâques  le  ma- 
tin. Quand  les  oseillalions  sont  peu  étdnduesy  quand  la  température 
dn  noir  reste  à  peu  près  égnle  à  celle  du  matin,  la  constatation  de 
Tacide  chlorhydrique  est  très  nette.  Que  ai,  au  contraire,  les  oecilla" 
tiens  s'étendent  davantage  (1  degré  en  moyenne)  on  ne  trouve  plus 
que  des  traces  d'acide  chlorhydrique.  On  remarque  cependant  qu'a- 
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prôB  une  journée  d'apyrexie  la  fièvre  du  lendemaiii  n'est  pas  toaioan 
un  obstacle  à  Tapparition  de  Pacide.  Inversenient  après  une  journée 
de  flèyre  vive,  il  ne  suffit  pas  toujours  de  yingi-quaire  heures  d'apj- 
rezie  pour  ramener  l'acide. 

Ces  influences  étant  mises  à  part,  Tautenr  précise  :  s'il  trouve, 
après  le  repas  de  midi,  de  l'acide  chlorbydrique,  il  déclare  que  la 
température  vespérale  ne  dépassera  pas  37%8.  Si  au  lieu  d*une  dose 
copieuse  diacide  il  ne  constate  que  des  traces,  alors  le  thermomètre 
ma  rquera  le  soir  38^2  ou  38<»,3.  Si  le  résultat  est  négatif  il  annonce 
un»)  fièvre  plus  forte,  38^,5  au  moins,  souvent  davantage. 

Impossible  de  nier,  après  la  lecture  de  ces  chiffres,  le  rapport 
qu'il  y  a  entre  les  variations  de  l'acide  chlorbydrique  et  les  oscilla* 
tions  de  la  température.  Mais  n*existe-t-il  d*autre  influence  que 
celle-là  ?  Que  dire,  par  exemple,  du  principe  morbide,  des  exacerba- 
tiens  de  la  maladie  elle-m£me? 

L'auteur  répond  à  la  question  par  une  expérience  :  chez  deux  phthi- 
siques  dont  la  température  vespérale  dépassait  ou  atteignait  seule- 
ment dB^  et  qui,  par  conséquent,  ne  fournissait  pas  d*acide  chlo- 
rbydrique, il  a  maintenu  pendant  trois  jours,  à  l'aide  de  doses  quo- 
tidiennes de  2  grammes  d'antipyrine  administrées  à  une  heure  après- 
midi,  la  température  aux  environs  de  37*  ;  le  quatrième  jour  il  a  vu 
apparaître  l'acide  chlorbydrique  libre.  Ayant  ensuite  interrompu  le 
traitement  il  a  noté,  avec  le  retour  de  la  fièvre,  la  suppression  de 
Tacide.  Le  doute  n'est  donc  pas  possible. 

De  là  cette  conséquence  pratique.  Êtes-vous  préoccupé  do  la  dys« 
pepsie  d'un  pbtbisique  fèbricilautY  Combattez  chez  lui  la  fièvre,  main- 
tenez sa  température  au-dessous  de  d7«,8  ;  vous  lui  rendez  de  le  sorte 
Tacide  chlorbydrique  dont  il  a  besoin.  Dès  lors  vous  verres  les  di- 
gestions s'effectuer  rapidement^  même  si  l'appéUt  fait  défaut.  Vous 
pourrez  tenter,  avec  de  grandes  chances  de  succès,  i'alimeotaCion 
forcée,  le  gavage. 

Ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  de  l'activité  digestifs 
qu*il  importe  d'assurer  chez  les  tuberculeux  Is  production  de  1  acide 
chlorbydrique.  Ce  corpà  est,  on  le  sait,  un  antiseptique  poissant  :  il 
détruit,  d'une  part,  les  microorganismes  des  fermentations  et,  d'autre 
part,  il  tue  les  bactéries  patbogènea  ;  il  empêche  lea  bacilles  ac- 
cueiliia  dans  l'estomac  de  propager  à  l'intestin  la  tuberculose.  U  est 
donc  doublement  utile  aux  phthisiques* 

L.  Gallubo. 
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Inocnlallon  tabercnlauie»  par  Pau)  Gkrbbr  (ûeutteh*  med,  Woeh,^ 
IS  avrîi  1889).  —  Bo  sectionnaDi  des  poumons  infiltrés  de  tubercules 
anciens  et  récents,  au  mois  de  novembre  1887,  l'auteur  se  fait,  au 
cinquième  doigt  de  la  main  gauche  une  petite  plaie,  qu'il  lave  au 
bout  d'un  moment  avec  une  aulution  phéniquee.  Pendant  la  nuit  11 
éprouve  de  vives  douleurs  et  bientôt  constate  un  gonflement  très  ac- 
centué du  doigt  et  de  la  main.  I!  ouvre  la  plaie  qui  s'est  fermée  spoa- 
tanément«  pratique  un  lavage  et  applique  des  compresses  :  malaise, 
température  dépassant  38«,  inappétence. 

Lie  iToîaième  jour,  disparition  delà  rougeur  et  du  gonflement,  ces- 
sation de  la  fièvre  et  du  malaise.  La  plaie  reste  ouverte.  Au  bout  de 
quelques  jours,  on  remarque  qu'elle  n*esl  pas  guérie  ;  à  la  place, 
existe  un  nodule  gros  comme  un  noyau  de  cerise,  recouvert  de  peau 
bleuâlre  très  mince,  douloureux  au  toucher  et  laissant  échapper  par- 
fois une  goutte  de  pus. 

Jusqu'au  mois  de  mars  1888  Tauteur  néglige  son  mal,  et  c'est  à 
cette  époque  seulement  qu'il  se  décide  à  consulter  un  confk'ère,  lequel 
pratique  Texcision  du  nodule  ;  pansement  à  l'iodofoirme.  Bientôt  se 
manifeste  une  légère  douleur  au  creux  axillaire  gauche,  puis  on  cou* 
state  un  paquet  de  cinq  ou  six  ganglions  tuméfiés  et  durs  ;  les  gan- 
glions sous-claviculaires  participent  au  gonflement.  Au  bout  de 
quelques  jours  le  patient  a  une  fièvre  vive,  accompagnée  de  phéno- 
mènes nerveux,  de  dépression,  d'abattement  très  marqués  ;  on  le 
considère  comme  atteint  de  fièvre  typhoïde  ;  la  maladie  dure  sept 
semaines.  Pendant  ce  temps  la  plaie  se  cicatrise,  mais  les  ganglions 
ne  diminuent  en  aucune  façon  de  volume;  du  reste,  pas  de  douleur 
tant  que  dure  l'état  fébrile. 

C'est  au  moment  où  le  sujet  est  guéri  de  sa  fièvre  que  les  douleurs 
reparaissent  au  creux  axillaire;  on  est  obligé  de  maintenir  un  sac  de 
glace  sur  la  région  pour  calmer  les  souffrances.  Pas  de  modification 
des  ganglions,  pas  de  tendance  au  ramollissement. 

A  la  fin  de  mai  Mikulicz  voii  le  malade  :  il  constate  que  le  naquet 
axillaire  e^t  gros  comme  un  œuf  d'oie,  dur,  mobile,  douloureux  à  la 
pression  ;  il  trouve  en  outre  sous  la  clavicule  trois  ganglions  égale- 
ment durs  et  mobiles.  Il  diagnostique  la  tuberculose  ganglionnaire, 
et  le  5  juin  on  pratique  1  extirpation  des  organes.  Les  plus  volumi^ 
neux  sont  casèifiés  ;  à  la  coupe  le  centre  est  jaunâtre,  les  borls  sont 
gris,  et,  dans  la  zone  intermédiaire,  on  constate  des  cellules  géantes. 
Les  tissus  contiennent  un  assez  grand  nombre  de  bacilles. 

Pansement  de  la  plaie  à  Taide  d'un  tampon  ioaorfomé;  le  chirur- 


gieniM  clMTche  jpasà  rétwir  par  prennàre  mlmÉiom^  car  il  «mai  la 
léiDOcalatioa  daoa  la  pUtet  Au  boni  d'un  mois  la  ticairiea  «at  aalîéa. 
A  t*époque  où  il  i^dige  aon  «toarratioa  (décemlin  iM6)  l'avtaïur  w 
croit  aroir  »i  engorsBoaaoi  «anglUmaaire  Bocnreau,  si  «yytAaaaa 
d^infiltraiiofi  iubereulaaaa  dea  viaoèraa.  Il  a  fepns  aaa  foMaa  ;  aa  gaé- 
naan  parati  coaipllta. 

il  p'y  a  paa  d«  tubereaioaa  dans  ta  famiUa  ak,  iaiMnAmflu  il  a*Maift 
paa  «a,  •▼aai  raeoîdaat,  de  maladia  aftrâiae.         L.  CUiuau. 

Of s loQOtàmijaatziaai  da  fastanac  «t  da  lanr  immWmma^  par 
EwÀLa  et  SiBvaaa  (TAariq»»  Jf^natf  A.,  aoAt  1697),  JSvAfîP  at  Bisaoïa 
(Sae.  ^e  mAl.  iJU.  4e  Berlin,  25  juin  ia«B)»  lOansaRa  </Wd.,29  mL 
1688),  Oppcwwuw  (^iMi<cAi«  aiad.  HWi.  14  ftr.  1889),  W.  fitovasa 
(i^d.,  U  lôf .  1888).  -*  L'atoaie  «aslriqua  joua  un  ai  grand  fAla  daaa 
les  diverses  variétés  de  dyspepsies  qu'il  parait  indiapaaaabla  d*aa 
apppétter  «xaeiainaAt  la  d«gré  ehax  chaiiae  naiada.  Uêèê  4'afaaffd  il 
faut  irqnvar  oo  mojFaa  d'dvalaer,  à  Tétai  normal,  la  ftiavail  pn»dait 
parte  eaatnttttooa  da  Tastooiae  et  mettre  ca  moyaa  à  la  poiiéa  daa 
praiiciana. 

Ewald  a  au  riagéaianaa  idée  do  ohoiair  oa  aorps  qui  aaat  ddcoat- 
pose  paa  dans  i'aaioaMa  et  qui,  pénétrant  daaa  rialaatin»  inlradnit 
rapidamaat  daaa  la  ^àag^  puis  dam  Vuriae,  an  éèéoanA  fiwila  à  re* 
aonnattra.  Ga  aorpa  est  le  aaloi  on  aaUejrlala  de  phénol  qat,  ëa^ 
riniestio  aealaaiaat,  ae  dédonbio  aa  phéaol  at  an  aaida  aaltefbque; 
on  aait  qaa  l'acâda  saiieyltqne  ao  déeéla  aiaéaMnt  daaa  rarina. 

Combien  de  teaips  l'astomae  pbjraiologiqaa  doit-il  aanaanar  la 
salol?  A  quel  moment  doit-on  trouver,  raaide  aatféyiiqoa  daaa 
r«uriao  ?  Queliea  sont  les  caaaea  qui  pauannt  ratardor  la  pkéooaéaa? 

Sur  SQ  iadividaa  considéréa  ooaune  aaiaa«  Us  nMberahaa  d*8vald 
ont  liourai  las  résultats  auivanfai  :  une  aanla  Cobraeidaaaiieyiîqaa  a 
fait  son  apparition  au  bout  da  trente  minutaa,  le  délai  naoyaa  a  dl6 
de  irois  quarts  d^heurOy  la  délai  maximum  do  aeixaato-qninia  mi- 
nutes. Paaaé  oe  tempa,  on  diagnoatiquera  rinanHaanca  motriaa.  Daaa 
plnaiaurs  caa  da  dilatation  do  resiomac,  en  effet,  rautenr  n*a  oUana 
la  réaction  earaaténatiqne  qu*au  bont  de  deux  on  troia  baana.  Aa 
reato,  divers  agents  modifient  ee  phénomène  ;  la  atrycbaiaa,  le  iaan«- 
aace  et  auriout  las  courants  £aradiquea  l'aeeélèreat;  aa  aoakraiaa, 
racidoehlorhydrique  le  retarde;  le  bicarbonate  da  aoada  a«  aaivaai 
les  sujets,  des  effets  variablea  ;  la  préaaaae  dea  aliaaattta  aat  aaoîai 
Cavorabla  que  oello  da  l'eau  dans  l'oatomac. 
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Le  procédé  <ioiLl6iBkp«M:'ar,  pour  appréeWr  la  ooiiitraoftilité  de  raato-* 
niACt.  reposa  siur  la  xaém^  prioeipa  que  calui  d'Ëwald  .-  abaaAce  da 
modifications  de  certains  corps  dans  la  caviU  gaatrique.  leiley»  eorpa 
eboisia  aoot  ^^a  gralaaaa  liquûddg  «t  apécialemaat  Thuile  d'olive. 
KLemparar  Tarse  dass  l'astomac»  au  moyea  de  la  soade,  150  grammes 
d'huile^  qtt*il  retira  par  raspiration  au  bout  da  deux  heures,  puis  îi 
fait  un  grand  lavage  avec  de  Teaa  et  traite  le  liquide  par  Téthec» 
Or,  au  bout  de  deux  hauraa,  ua  estamae  saia  doit  avoir  chassé  dans 
rintestixu  par  Teflei  da  ses  cootractioaa,  de  70  à  80  graminea 
d'huile. 

Les  contmctioua  de  Teslomaa  oe  sont  pas  eairavées  par  la  neutra* 
lisatioo  dea  acides  que  aoutient  Torgane.  Kiemperer  l'a  prouva  ea 
introdoiaaot  une  quantité  sulOaaate  de  magnésie  pour  fleutraiiser 
complètement  les  acides.  Au  eaatrajire,  Teicôa  d'aaidité  peut  géoer 
les  mouvements^  il  ao  est  de  même  de  l'alcool  à  haute  dose»  tandis 
que  l'alcool  à  faible  dosa  n'a  aucune  inQuenee*  L^iaflaonce  des  eaux 
miaénlea  purgatives  est  nitlle.  <4alle  des  aoiers.  c^le  delà sftryehaîna 
est  favoraUa. 

Dans  13  oas  de  4satarrbe  cbro<Hq,iie  4e  l'estomac,  rauteur  a  coa-* 
ataté  un  affûbtiaseiBeat  notable  de  Tactivité  moUiee,colamdaot  avec 
la  dimiautioa  du  maoua  ot  l'aagmen talion  de  l'acide  ohiorhydrique  ; 
da  là  unedimiaatîaa  da  la  quaatité  d'huile  passant  daaa  ^'iatestin: 
28  ou  24  grammea  aeulemeat  ea  deux  heures.  L'auteur  considère  que 
laiiMiUe«r  saoyaa  de  combattre  lea  accidents  de  catarrhe  c'eet  de  ré* 
veiller  le  tooua»  d'exciter  la  contractUité  du  muselé  gastrique. 

Les  névroses  de  rasfaomac  s'accompagnent  généralement  d'atooie 
de  l'organe.  Quant  aa  cancer,  son  action  paralysante  varie  suivant 
les  cas;  eUe  dépend  de  l'étendue  des  léaions.  L'auteur  a  proâté  de 
aea  «xpériancea  pour  déterminer  le  mode  d'action  du  pylore.  L'anneau 
pyioriqaa  n'a  pas  la  propriété  qu'oa  lui  a  attribuée  de  se  fermer  et 
de  a*ouvrif  alternativement  sur  la  masse  alimentaire  ;  le  paasaga  de 
eaila^ci  dana  l'ialastin  n'est  pas  intermittent,  mais  continu, 

Lea  méthodes  d^Ëwaldet  de  Klamperer  ne  pouvaient  être  acceptées 
aaae  contrôle»  Biles  a'ont  trouvé  gràMt  ni  Tune  ni  Pautre,  devaat 
Wl'id/siaw  Brunaerdoat  iea  expériences  ont  été  pratiquées  trèa 
oQSHdenaîeuaemeiit  daaa  le  aerviee  da  Riegei,  à  Qiessen, 

Bruaner  a  adaoiaîatré  le  salai  à  60  sujets  sains-  Il  a  constaté  qae, 
très  souvent,  Tapparition  de  Tacide  saiicylique  dans  l'urine  étnii 
baaoaaap  plua  tardive  qn'Bwald  ne  Fa  indiqué»  et  que,  ehes  na  aenl 
et  Baème  iadividu  il  y  avait,  auivaat  las  iours,  aana  motif  appréciable. 
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do  grandes  Tariations.  D'après  lut,  l'état  de  réplétion  ou  de  >aeiiUé 
de  restomac  avaient  peu  d'importanee  au  point  de  Tue  du  moment 
de  la  réaction  dans  l'urine. 

Pour  prouver  que  la  décomposition  du  salol  (et  par  conséquent  le 
passage  de  Taeide  saticylique  dans  l'urine;  n'était  pas  subordon- 
née aux  contractions  de  l'estomac,  il  a  eu  recours  à  un  procédé  élé- 
gant: après  le  repas  d*épreuve,  ches  des  sujets  qu'Ewald  aurait  con- 
sidérés, à  cause  du  retard  de  la  réaction  salicylique,  comme  des 
dilatés,  il  faradisait  la  paroi  abdominale  d'une  façon  énergique.  La 
fiaradisation  provoquait  d'activés  contractions  gastriques  et  accélé- 
rait la  digestion  ;  et  cependant  l'acide  salicylique  ne  se  manife8ti»ît 
pas  plus  tôt  dans  Turioe  que  si  la  faradisatlon  n'avait  pas  eu  lieu; 
parfois  même  le  phénomène  était  retardé.  Voilà  un  résultat  qui, 
d'après  brunner,  sufQrait  à  ruiner  répreuve  du  salol. 

Les  expériences  faites  sur  les  malades  conduisent  aux  mêmes  con- 
clusions. Les  affections  gastriques  les  plus  nettes  ne  retardent  pas 
toujours  la  réaction  salicylique;  dans  trois  cas  de  cancer  de  Testo- 
mac  avec  dilatation  considérable,  Brunner  l'a  vue  se  produire  au  bout 
de  cinquante  ou  soixante  minutes,  délai  normal.  Un  sujet  atteint  de 
dilatation  avec  hypersécrétion  et  hyperacidité  avait  l'urine  salicjlée 
au  bout  de  cinquante  minutes;  or,  l'amélioration  notable  de  son  état 
sous  l'influence  du  traitement  a  eu  pour  effet  un  retard  de  trente  mi- 
nutes, c'est-à-dire  que  l'acide  ne  s'est  plus  manifesté  dans  l'urine 
qu'au  bout  de  quatre-vingts  minutes.  Brunner  conçoit  en  effet  qu'il 
ne  soit  pas  nécessaire  d'avoir  des  contractions  bien  énergiques  pour 
faire  passer  dans  Tintestin  une  petite  quantité  de  salol. 

Quant  au  procédé  de  Kleniperer  (épreuve  de  Thuilo)  il  est  d'abord 
difficile  à  mettre  en  pratique  ;  l'ingestion  d'une  grande  quantité 
d'huile  peut  avoir  des  inconvénients  pour  les  sujeU  en  expérience. 
D'autre  part,  Brunner  conteste  les  résultats  de  Klemperer;  il  pense 
que  le  passage  de  l'huile  dans  l'intestin  n'est  pas  sous  la  dépendance 
exclusive  des  contractions  de  l'estomiic.  A  l'état  pathologique,  l'es- 
tomac ne  paraît  guère  plus  lent  à  se  débarrasser  de  l'huile  qu'on  y 
a  versé  que  chez  les  sujets  sains.  Du  reste,  le  chiffre  de  70  à  80  gr., 
indiqué  par  Klemperer  comme  représentant  la  quantité  d'hoile 
chassée  dans  Tintestin  deux  heures  après  l'ingestion  de  i05  gram- 
mes de  liquide,  parait  trop  élevé;  Brunner  le  réduit  à  55  ou  60  gram- 


Un  ne  saurait  blâmer  Brunner  quand  il  déclare  que   la  formule 
précise  de  l'insuffisanee  mécanique  de  l'estomac  n'est  pas  encore 
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trouvée.  Pour  le  moment,  qu'on  se  contente  donc  d'enregistrer  les 
chiffres  fournis  par  les  expérimentateurs. 

Glusinsky  et  Jaworsky  admettent  l'insuffisance  chaque  fois  qu'il 
trouvent  dans  Testomac,  au  bout  d'une  heure  et  demie,  les  morceaux 
de  blanc  d'œuf  qu'ils  ont  fait  ingérer.  Leube  pense  qu'un  estomac 
doué  de  la  contractilité  normale  doit  être  vide  sept,  heures  après  le 
repas  d'épreuve.  Riegel  n'admet  pas  un  délai  aussi  prolongé;  il  n'ac- 
corde que  cinq  heures.  Dans  les  cas  où,  au  bout  de  cinq  heures,  il 
obUent,  à  l'aide  de' la  sonde,  une  quantité  appréciable  de  matériaux, 
il  n'a  pas  besoin  de  pratiquer  une  analyse  minutieuse  ;  Thabitude 
qu'il  a  des  malades  lui  permet  de  diagnostiquer  l'atonie  gastrique  et 
d'en  fixer  à  peu  près  le  degré. 

Conclusion  :  la  clinique  a  des  droits  ;  elle  aurait  bien  tort  d'ab- 
diquer. L.  Gallubd. 

L'hypochoiidiie  chas  la  femme,  par  E.  Mbndbl  (Soc.  de  mid.,  int. 
de  Berlin^  18  février  1889).  •*  Sur  116  cas  d'hypochondrie  observés 
chez  la  femme,  l'auteur  en  a  trouvé  40  de  20  à  30  ans,  et  42  de  30  à 
40  ans;  il  n'en  compte  que  6  au-dessous  de  20  ans  et  28  au-dessus 
de  40  ans  ;  c'est  donc  de  20  à  40  ans  qu'existe  le  maximum  de  fré- 
quence. Parmi  les  sujets,  il  y  avait  21  célibataires,  87  femmes  ma- 
riées, 8  veuves.  Dans  75  O/o  des  cas  on  notait  chez  les  ascendants  des 
affections  du  système  nerveux,  l'influence  héréditaire  était  donc 
manifeste. 

Les  causes  directes  sont  souvent  des  émotions  violentes,  des  cha- 
grins, la  crainte  d'un  danger.  L*hypochondrie  est  fréquente  chez  les 
fiancées,  même  quand  tout  marche  à  souhait,  et  du  reste  elle  coexiste 
souvent,  pendant  les  fiançailles,  chez  les  intéressés  de  l'un  et  de 
rauire  sexe.  Elle  est  rare  dans  le  cours  de  la  grossesse,  malgré  les 
préoccupations  que  peuvent  donner  les  périls  de  T accouchement;  au 
contraire,  dans  l'état  puerpéral  elle  se  manifeste  souvent.  Certaines 
femmes  ne  manquent  jamais  d'être  atteintes  d'hypochondrie  à  l'occa* 
sion  de  leurs  couches.  Il  faut  noter  enfin  l'influence  des  opérations 
gynécologiques,  grâce  à  la  surexcitation  morale  qu'elle  provoque 
d'une  part,  et,  d'autre  part,  à  l'affaiblissement  qui  en  est  le  ré- 
sultat* 

La  maladie  a  rarement  un  début  brusque,  elle  s'installe  générale- 
ment d'aune  façon  progressive;  il  y  a  des  rémissions,  des  exacerba- 
tiottS,  de  fréquentes  récidives.  Elle  peut  durer  quelques  semaines 
seulement  ou  se  prolonger  plusieurs  années.  Elle  se  termine  soit  par 

T.  164.  22 
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la  guérisoQy  soit  par  le  passage  à  la  ehronicitô  ;  on  ïnm  eUe  se 
transforme  en  une  autre  affeetion  psjehî(fae  (môla&eolie  hypoehon- 
driaque,  démence),  cet  encore  elle  conduit  à  une  eompHcatîM»  mor- 
tefle  ou  au  suicide. 

L'hauteur  décrit  trois  formes  distinctes  : 

i^  Hypochottdrie  simple,  caractérisée  par  la  crainte  d'une  maladie 
durable  ou  de  la  mort  chez  des  sujets  qui  ne  présentent  aucune  af- 
fection déterminée  eu  qui  s'exagèrent  Tinportance  d'accidenté  lé- 
gers ;  tel  croit,  par  exemple,  arofr  un  cancer  de  la  langue  quand  il 
ne  peut  montrer  qu'hit  petit  boutes  imperceptible;  tel  autre  parie 
d*un  ramolltssement  du  cerveau  à  propos  d*une  céphalée  bénigne* 
C^est  l'état  bypochondriaque  ou  nosophobie^ 

2»  Hypochondrîe  avec  hallueinations  mcêratè9.  Les  sujets  ne  sont 
pas  spécialement  préoccupés,  comme  ceux  du  sexe  masculin,  de  Tétat 
de  leurs  voies  digestives  ou  de  leur  foie;  c'est  souvent  l'appareil  gé- 
nital qui  leiu"  fournit  les  sensatiome  imagiaaife»  :  bvûlvror  pceole- 
ments,  charbons  avdents,  cancer  d»ns  l'utérus.  Pkis  fréquemaeni 
encore  on  observe  PTrypochondrie  cérébr alede  Brachet  :  la  tète  éclate 
ou  bien  elle  est  serrée  dans  un  étau,  ou  frappée  à  coups  redouëlés, 
ou  complètement  vide,  ou  tout  à  fait  légère;  l'apoplexie  cérébrale 
est  imminente.  Rare  est  la  fbrme  spineie  :  fourmillemente,  dovleure 
dans  les  membres.  L'faypochondrie  peut  porter  sur  têus  les  viscères, 
sur  tous  les  organes  a  la  fois; 

3®  Hypochondrie  grave  avec  hallucinations  semorieHes.  Lee  ma^ 
tades  perdent  le  faculté  de*  voir  les  objets<  soue  leur  forme  réelle. 
Quand  elles  se  regardent  dans  un  miroir,  Mies  se  trouvent  tnnsfov» 
mées  r  les  maisons  n^ont  pkts  Taspect  habituel,  etc.  Les  hailaeina^ 
th)n8  auditives  ne  sont  pas  moins  bizarres;  la  valeur  des  sons,  des 
intonations  a  complètement  changé.  De  même  pour  l'odorai  et  pour 
l'ouïe.  Cette  variété  d'hypoohondrie  est  plus  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l'homme.  Ce  qu'if  y  a  de  spécial  aussi  à  k  femoM  c'est  Tim- 
possibilHé  did  se  distraire,  d'oublier  le  mai»  d'introdinra  d*a«trea 
éléments  dans  Ik  conversation.  Le  suieitfe  est  chei  elles  plus  rare 
que  chezrbomme.  L'onanisme  est  fréquent. 

L'hypochondrie  est  facile  à  distinguer  de  l'hystérie  dont  elle  n'a  ni 
la  mobilité,  ni  les  anesthésies  sensitivo  sensorielles,  ni  le  début  à 
l'époque  de  la  puberté.  Mais  elle  peut  se  compliquer  d'hystérie,  ce 
qui  donne  lieu  à  une  variété  spéciale,  Vhypoehandrie  hystérique. 

Rien  de  plus  délicat  que  le  traitement  des  hypochondriaquas.  Uni* 
tile  dMnsister.  Chaque  sujet  fournit  des  indications  persoHielleaw 

L.  GiJULUBJ». 
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Un  cas  de  dilatation  de  rœsophage,  par  Einhorn  {New-York  med, 
record  décembre  1888).  —  Un  homme  de  45  ans  tombe  dans  la  rue 
au  mois  de  mars  1888  et,  quinze  jours  après  cette  chute,  il  éprouve 
une  dysphagie  très  pénible.  Il  ne  peut  d'abord  achever  son  repas 
sans  prendre  une  certaine  quantité  d*eau  chaude,  puis  cet  artifice 
échoue  ;  dés  qu'il  a  avalé  quelques  bouchées,  le  sujet  ressent  à  l'épi- 
gastre  de  la  douleur,  une  sensation  de  constriction  qui  aboutit  par- 
fois à  une  suffocation  véritable.  Alors  il  se  lève  de  table,  marche 
dans  la  chambre  en  faisant  de  grandes  inspirations  et  en  appuyant 
les  mains  sur  la  partie  inférieure  du  thorax.  Soulagé  par  cette  ma- 
nœuvre, il  peut  recommencer  à  manger. 

Cependant  les  désordres  augmentent,  si  bien  qu*au  mois  de  juin 
le  patient  ne  peut  plus  avaler  que  des  liquides*  et  encore  n'est-ce 
qu'au  prix  de  grands  efforts.  Après  chaque  gorgée,  il  se  lève,  ren- 
verse la  tète,  porte  les  bras  en  arrière  de  façon  à  faire  saillir  la  poi- 
trine; de  la  sorte  les  liquides  passent.  Il  tousse,  il  perd  le  sommeil, 
il  maigrit.  Au  mois  d'octobre  il  constate  que  son  poids  a  diminué  de 
41  livres. 

L'autenr  pratique  à  cette  époque  le  cathétérisme  de  Tœsophage 
sans  rencontrer  d'obstacle.  Il  n'y  a  donc  pas  de  rétrécissement  œso- 
phagien et  cependant  les  aliments  ne  pénètrent  pas  spontanément 
dans  l'estomac  ;  ils  s'accumulent  dans  une  poche  située  au-dessus 
du  cardia  et,  s'ils  vont  plus  loin,  ce  n'est  que  grâce  aux  pressions 
effectuées  par  le  malade. 

L'aateur  démontre  ce  fait  par  l'expérience  suivante.  Le  malade 
boit  du  café  et  exécute  pendant  quelques  instants  la  manœuvre  habi- 
tuelle ;  au  bout  d*une  heure,  on  vide  l'œsophage  d'un  liquide  noi- 
râtre, qui  n'est  pas  mêlé  de  suc  gastrique  et  ne  fournit  pas  les  réac- 
tions de  l'acide  chlorbydrique.  Alors  lo  malade  boit  250  grammes 
d'eau  ;  trois  minutes  après,  on  introduit  la  sonde  à  40  centimètres 
environ  des  incisives,  et  la  quantité  d'eau  revient  en  totalité,  sans 
mélange,  sans  réaction  acide.  Gela  fait,  on  pousse  la  sonde  dans  l'es- 
tomac, et  cette  fois,  grâce  à  quelques  efforts  du  sujet,  on  voit  sortir 
UD  liguide  eoloré  par  le  café  et  contenant  de  l'acide  chlorbydrique. 

Cette  expérience  prouve  donc  que  le  café  a  pénétré  partiellement 
dans  l'estomac  tandis  que  l'eau  est  restée  au-dessus  du  cardia  dans 
l'estomac  dilaté. 

Le  malade  ne  peut  vomir. 

N'admettant  pas  d'obstacle  mécanique,  l'auteur  invoque  des  phé- 
nomènes nerveux  spéciaux.  On  ne  peut  songer  à  l'œsophagisme  qui 
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aurait  eu  des  effets  diamétralement  opposés.  Faut-il  supposer  un 
spasme,  une  contraction  du  cardia  coïncidant  avec  la  paralysie  de 
Tœsophage?  Faut-il  se  contenter,  avec  l'auteur,  de  Thypothôse  d'on 
resserrement  passager  provoqué  par  Témotion  le  jour  de  la  chute  du 
mois  de  mars  et  aboutissant  à  de  pareils  désordres  ? 

En  tous  cas  Tindication  thérapeutique  est  nette  :  traitement  géné- 
ral du  nervosisme  et  cathétérisme.  L.  Galliabd. 

Kyste  hydatiqne  du  ponmon,  par  Von  Brxtnn,  {Deutsche  med.  WodI. 
l"'  mai  1889).  —  Dans  ce  cas  le  diagnostic  n'a  pu  ôtre  établi  qu'au 
bout  d'une  année  d^observation.  On  a  d'abord  conslaté  une  pneumo- 
nie du  sommet  à  début  brusque,  puis  on  a  assisté  à  la  formati(Hi 
d'une  caverne  prétendue  tuberculeuse,  enfin  le  rejet  de  membranes 
caractéristiques  a  fait  la  lumière. 

Le  sujet  est  un  médecin  qui,  depuis  plusieurs  années,  a  souffert 
souvent  de  catarrhe  des  voies  respiratoires  et  qui,  peu  de  temps 
avant  le  début  de  la  maladie,  a  éprouvé,  à  la  suite  d*un  effort,  une 
douleur  sourde  au  côté  gauche  de  la  poitrine.  Au  mois  de  septembre 
1887  il  est  pris  brusquement  de  frisson,  de  prostration,  de  fièvre  ;  il 
a  des  crachats  rosés  et  offre  les  signes  physiques  d'une  pneumonie 
du  sommet  gauche. 

Or  la  résolution  du  foyer  pneumonique  ne  s^effectue  que  d'une 
façon  très  imparfaite  et  bientôt  on  s*aperçoit  qu'il  existe,  à  la  partie 
inférieure,  une  caverne.  Le  malade  a  de  la  fièvre,  des  sueurs  noctur- 
nes, il  maigrit  et  perd  les  forces  et,  bien  que  l'examen  bactériologi- 
que des  crachats  fasse  défaut,  on  admet  la  tuberculose.  On  note  ce- 
pendant  que  le  souffle  perçu  n'est  pas  très  intense,  et  que  les  cra- 
chats ont,  d'après  le  malade,  une  saveur  horrible,  rappelant  celle  des 
matières  putréfiées,  excitant  les  nuusées  et  le  dégoût  de  la  nourri- 
ture. Il  faut  tenir  compte  aussi  de  l'intégrité  de  la  pointe  môme  du 
poumon,  car  l'infiltration  ne  commence  qu^au-dessous  de  la  clavi- 
cule. 

Ici  le  traitement  par  la  créosote  a  un  effet  remarquable  ;  sous 
rinfluence  de  ce  médicament,  on  voit  disparaître  la  fièvre  et  las 
sueurs,  renaître  l'appétit  et  les  forces.  A  la  fin  de  décembre  1887  le 
malade  se  trouve  assez  bien  pour  reprendre  ses  occupations  médi- 

En  juin  1888,  il  a  recouvré  son  embonpoint  et  ne  conserve  pins  que 
la  toux  du  matin  avec  Texpectoration  gris  sale  ;  au  niveau  des  3  et 
4*  espaces  intercostaux  du  côté  gauche  existent  encore  les  traces  de 
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rinûltraiion  pulmonaire.  Après  un  séjour  en  Thuringe,  puis  au  bord 
de  la  mer,  le  sujet  aurait  complôtement  oublié  toutes  ses  tribula- 
tions si  les  crachats  du  matin  n'étaient  venu  lui  rappeler  l'utilité  du 
traitement  par  la  créosote. 

Un  soir  d'octobre  1888,  horripilations,  frissons  répétés  qu'on  attri- 
bue au  refroidissement  ;  puis  accès  de  dyspnée  très  intenses  se  re- 
nouvelant à  plusieurs  reprises.  Â  la  suite  de  deux  quintes  de  toux 
fort  inquiétantes,  faisant  craindre  la  suffocation,  le  patient  rejette 
une  chose  épaisse  qu'on  reconnaît  pour  une  membrane  enroulée,  et 
ensuite  il  crache  une  grande  quantité  de  pus.  Cette  membrane,  exa- 
minée à  rinstitut  pathologique  de  Bonn,  provient  de  la  paroi  d'un 
kyste  hydatique  ;  il  n'y  a  pas  de  doute  possible  à  cet  égard.  Le  len- 
demain nouvelle  crise,  rejet  de  matières  de  même  nature,  puis  grand 
soulagement.  Depuis  ce  moment  l'amélioration  marche  rapidement, 
et  la  guérison  peut  être  considérée  désormais  comme  définitive. 

Le  malade  se  rappelle  maintenant  que,  dix  mois  avant  cet  incident 
critique,  il  a  vu  dans  ses  crachats  des  débris  analogues,  mais  il  n'y 
a  pas  pris  garde.  L.  Qalliaro. 

La  méthode  d'Oertel  dans  le  traitement  des  affections  yalyvlaires, 

par  BAKBsaGsa  (Wiener Klin.  Wochenschr,  1888,  n.  1).  La  méthode 
d'Oertei  est  employée  avec  avantage  dans  un  grand  nombre  de  trou- 
bles de  la  circulation  ;  ces  troubles  pouvant  tenir  à  des  causes  très 
différences  il  y  a  lieu  de  préciser  les  indications  de  la  méthode  et  de 
rechercher  si  elle  peut  s'appliquer  sans  inconvénient  à  toutes  les 
maladies  qui  entraînent  à  leur  suite  une  gêne  circulatoire  ;  en  parti- 
culier pour  les  maladies  du  cœur  on  peut  se  demander  si,  utile  et 
avantageuse  dans  les  cas  de  faiblesse  cardiaque  due  à  rembonpoint, 
à  la  surcharge  graisseuse,  à  la  convalescence  de  maladies  graves, 
elle  s'applique  avec  autant  d'opportunité  aux  troubles  qui  résultent 
d'affections  valvulaires.  C'est  sur  ce  point  en  particulier  que  l'au- 
teur a  fait  des  recherches. 

On  sait  que  la  méthode  d'Oertel  se  propose  principalement  :  1»  de 
diminuer  dans  l'organisme  l'apport  des  liquides,  et  d'augmenter  la 
transpiration  ;  2»  de  développer  le  travail  musculaire  du  cœur  par 
des  marches^  dos  ascensions  de  montagnes.  Ces  deux  principes  peu- 
vent-ils s'appliquer  sans  inconvénients  aux  lésions  valvulaires  ?  Pour 
ce  qui  est  de  la  diminution  des  liquides  Oertel  est  parti  de  l'idée 
que  les  troubles  de  la  circulation  étaient  dus  à  une  pléthore  sé- 
reuse, à  une  augmentation  absolue  de  la  quantité  de  sang  et  de  ^es 
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éléments  liquides  en  même  temps  qa'à  une  diminution  de  ses  élé- 
ments solides.  Or  c'est  là  une  théorie  quMl  est  impossible  de  soate- 
nir  dans  les  lésions  vaseulaires.  Mais  hauteur  ne  s*est  pas  contenté 
de  raisons  théoriques,  il  a  analysé  le  sang  d*un  grand  nombre  de 
malades  atteints  d'afifections  valyulaires  et  il  est  arriré  à  ce  résultat 
constant,  qui  est  en  opposition  absolue  avec  les  idées  d'Oertel,  que 
le  sang  s'épaissit  à  mesure  que  la  eompensatien  diminue  et  que  la 
stase  veineuse  augmente.  Quant  à  la  gymnastique  musculaire  car- 
diaque il  y  a  lieu  de  distinguer  les  cas  où  le  coeur  est  simplement 
faible,  surcharge  graisseuse,  convalescence  de  maladies  graves,  où 
la  pratique  recommandée  par  Oertel  est  pleinement  justifiée  et  donne 
d'excellents  résultats^  et  les  cas  où  le  cœur  est  malade,  et  où  le  re- 
pos s'impose  comme  une  loi  qui  régit  du  reste  la  pathologie  tout 
entière.  Est-ce  à  dire  qu*il  faille  imposer  le  repos  absolu  dans  des 
affections  valvulaires  compensées  ?  L'auteur  ne  le  pense  pas  et  es- 
time qu'un  exercice  modéré  ne  peut  avoir  qu'une  influence  favorable 
sur  l'état  général.  Mais  c'est  là  une  pratique  bien  ancienne  et  qui  n*a 
rien  à  faire  avec  la  méthode  d'Oertel  qui  se  propose  avant  tout  d*ac- 
tiver  et  de  fortiGer  le  travail  musculaire  cardiaque. 

G.  Laoth. 

Des  infiammatlons  déténslaées  par  le  staphyloeeeeiu  aareas,  par 

RcBERT  (Deutsche  med,  Woch.,  n*  6, 1880).  La  lutte  des  cellules  con- 
tre les  microbes  doit  être  étudiée  dans  tous  ses  détails.  Ribbert  a 
été,  à  ce  point  de  vue,  un  des  premiers  et  des  plus  zélés  investiga- 
teurs. Il  décrit,  dans  le  présent  travail,  les  effets  produits  chez  le 
lapin  par  les  injections  sous-cutanées  de  staphylococcus  aureos. 

Ces  effets  sont  différents,  suivant  qu'il  s'agit  de  faibles  quantités 
ou  de  quantités  considérables  de  cocci. 

Dans  le  premier  cas,  les  altérations  déterminées  par  rinjection 
sous-cutanée  guérissent  en  peu  de  jours.  Au  bout  de  quelques  heu- 
res on  les  voit  réunies  en  petits  amas  dans  l'intervalle  des  accumula- 
tions leueocytiques,  ou  bien  on  les  trouve  isolément  dans  le  eorps 
même  des  leucocytes,  ou  encore  on  en  compte  plusieurs,  soie  dans 
un  seul  leucocyte,  soit  même  dans  les  cellules  fixes  du  tissa  eon- 
jonetif. 

Pendant  le  premier  Jour  l'activité  des  éléments  cellulaires  est  telle 
que  tous  les  cocci  finissent  par  être  capturés  par  eux.  Au  beat  de  24 
heures  les  cocci  ont  diminué  de  nombre,  ils  ont  des  dimensions  iné- 
gales, se  colorent  difficilement;  ils  sont  à  l'agonie.  Les  laaeoeytes 
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uniottcléAir«s  ou  multinocMaires  se  multipliant  peuvent  aboutir  à  la 
formation  d^uo  abcôs«  Plus  tard  ils  disparaissent  après  avoir  détruit 
les  eoecL 

Dans  le  courant  de  la  seconde  journée,  la  zone  qui  entoure  le  foyer 
de  rinjection  présente  des  cellules  fixes  dont  le  noyau  s'est  divisé, 
de  sorte  que  les  cellules  se  multiplient,  mais  les  leucocytes  devien- 
nent rares  et  les  cocci  sont  absents. 
Il  y  a  donc  là,  à  n'en  pas  douter»  un  bel  exemple  de  phagocytose. 
Les  grandes  quantités  de  stapbylococci  aurai  ne  provoquent  pas 
seulement  de  Tirritation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  de 
véritables  abcès,  plus  ou  moins  volumineux.  Ici  les  leucocytes  ne 
triomphent  plus  si  aisément  des  microbes.  Au  contraire  ils  sont 
frappés  par  eux,  perdent  la  netteté  de  leurs  contours,  se  fragmentent. 
Leurs  débris  se  mêlent  aux  cocci  qui  du  reste  semblent  aussi  privés 
de  vitalité.  Il  faut  que  d'autres  éléments  interviennent  pour  avoir 
raison  définitivement  des  micrococci;  ces  éléments  sont  des  grandes 
cellules  dérivant  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  et  des  cellules 
fixes  elles-mômes  ;  c'est  à  eux  qu'est  réservé  le  rôle  de  macrophages. 
Us  emprisonnent  à  la  fois  les  microbes  et  les  débris  leucocytiques. 
Dans  cet  ordre  de  phénomènes»  l'auteur  ne  croit  pas  pouvoir  pro- 
noncer le  moi  de  phagocytose,  puisque  les  cocci  accaparés  par  les 
grandes  cellules  ne  sont  plus  vivants  mais  réduits  à  Tétat  de  cada- 
vres. 

L*auteur  pense  qu'il  existe  un  autre  mode  de  destruction  des  cocci; 
au  lieud^étre  saisis  par  le  protoplasma  des  cellules  ou  par  les  leu- 
cocytes individuellement,  ils  peuvent  se  trouver  emprisonnés  au 
milieu  des  amas  de  leucocytes  ;  ils  succombent  alors,  soit  parce 
qu'ils  sont  privés  d'ozygône  et  d'éléments  nutritifs,  soit  parce  qu'ils 
subissent  Vinfluence  délétère  de  leurs  propres  produits  de  décompo- 
sition. 

Il  faut  tenir  compte  aussi»  dans  la  destruction  des  cocci»  de  Tes- 
chare  superficielle  que  provoque  l'injection;  cette  eschare  donne  lieu 
à  on  travail  d'élimination  très  actif,  d'où  prolifération  des  cellules 
de  tout  ordre. 

Quel  que  soit  le  processus  invoqué,  phagocytose  ou  emprisonne- 
ment des  coccij  par  les  amas  leucocytiques,  un  fait  demeure  bien 
établi,  c'est  l'importance  de  la  multiplication  des  leucocytes  pour  la 
lutte  contrôles  micrococci.  L.  GiXLiARo. 
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Recherches  sur  les  anéyrysines,  par  Thomas  (Virch.  Areh.,  ii««  de 
janvier,  mai,  juin,  août,  septembre  1888).  —  Dans  des  travaux  anté- 
rieurs, Fauteur  a  montré  que  tout  ralentissement  du  cours  du  sang 
dans  une  artère  a  pour  conséquence  une  atrophie  de  la  tunique 
moyenne,  et  un  épaissîssement  de  la  tunique  interne,  phénomènes 
compensateurs  qui  rétablissent  l'équilibre  de  la  circulation  ;  sa  dé- 
monstration s'appliquait  aux  diverses  formes  d'alhérome.  Dans  une 
série  de  cinq  articles  il  étudie  aujourd'hui  l'histoire  anatomo-patho- 
logique  des  anévrysmes  et  cherche  à  démontrer  que  les  mêmes  phé- 
nomènes de  compensation  peuvent  s'y  observer,  et  en  particulier 
l'endartérite,  c'est-à-dire  l'épaississement  conjonctif  de  la  tuniqae 
interne. 

On  connaît  dans  la  science  un  certain  nombre  de  cas  d'anévrysmes 
guéris  spontanément  par  ce  procédé,  mais  il  faut  se  garder  de  con- 
fondre ces  cas  assez  rares  avec  les  faits  plus  fréquents  de  guérison 
apparente  et  d'occlusion  du  sac  anévrysmal   par  des  caillots.  C'est 
dans  les  petites  artères  que  l'on  observe  surtout  la  guérison  des  ané- 
vrysmes par  la  prolifération  conjonctive  de  la  tunique  interne  ;  Fau- 
teur en  cite  un  cas  remarquable  qu'il  a  observé  sur  l'artère  ophlhal- 
mique,   et  il  ne  serait  pas  éloigné  de  croire  que  les  producUons 
colloïdes  décrites  dans  le  cerveau  par  Kromayer,  sous  le  nom  de 
pseudo-anévrysmes,  ne  sont  que  de  petits  anévrysmes  oblitérés  par 
le  développement  conjonctif  de  la  tunique  interne.  Il  y  a  lieu  de  se 
demander  pourquoi  ce  processus  de  guérison  n'est  pas  plus  fréquent, 
surtout  dans  les  anévrysmes  de  grande  dimension,  et  Fauteur  fait 
remarquer  que  dans  presque  tous  les  anévrysmes  on  peut  observer 
des  traces  de  ce  travail,  mais  que  l'endartérite  compensatrice  procède 
trop  lentement  pour  suivre  le  développement  de  Fanôviysme,  en  gé- 
néral beaucoup  plus  rapide. 

Les  conditions  étiologiques  des  anévrysmes  et  de  Fathérome  sont 
les  mêmes  ;  ces  deux  maladies  ont  pour  point  de  départ  une  altéra- 
tion  de  la  tunique  moyenne  qui  n'a  plus  la  force  de  résister  à  la  pres- 
sion sanguine.  Pour  aboutir  à  deux  résultaU  si  différents  cette  lésion 
a-t-elle  des  causes  différentes  dans  les  deux  cas,  ou  ne  diffôre-t-elle 
que  par  son  intensité?  C'est  pour  résoudre  ces  questions  et  la  rela- 
tion qui  existe  entre  Fathérome  et  les  anévrysmes  que  Fauteur  s'est 
livré  à  une  étade  anatomique  détaillée  des  différentes  sortes  d'ané- 
vrysmes. 

Dans  un  premier  groupe  il  comprend  les  anéw^$mes  par  dilatation 
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dont  il  distingue  les  espèces  suivantes  :  ranéTrysme  di£fus,  fusiforme 
simple,  fusiforme  multiple,  sucoiforme,  skenoïdeum  (zeltfôrmig).  La 
diminution  de  résistance  de  la  paroi  vasculaire  est  la  première  con- 
dition de  toutes  ces  variétés  ;  dans  les  quatre  premières  agit  surtout 
le  choc  direct  de  Tondée  sanguine  sur  une  paroi  affablie;  quant  à  la 
dernière  elle  répond  en  général  à  Torigine  des  intercostales  supé- 
rieures et  résulte  du  tiraillement  de  Taorte  dont  la  courbure  est  dans 
ce  cas  souvent  exagérée  par  un  anévrysme  sacciforme,  siégeant  à  son 
origine  ou  sur  le  bord  convexe  de  la  crosse.  Ces  conditions  mécani- 
ques ont  été  réalisées  par  l'auteur  dans  une  série  d'expériences  faites 
avec  des  tubes  en  caoutchouc  ;  un  des  résultats  les  plus  intéressants 
de  ces  recherches  c'est  qu'il  faut,  pour  produire  un  anévrysme,  une 
pression  beaucoup  plus  forte  qu'il  n'en  faut  pour  maintenir  dilaté  un 
anévrysme  déjà  formé.  Pour  ce  qui  est  de  leur  structure,  tous  ces 
anévrysmes  sont  caractérisés  par  la  conservation  de  leurs  trois  tu- 
niques :  la  tunique  interne  présente  toujours  un  épaississement  con- 
jonctif,  la  moyenne  est  amincie,  l'externe  est  le  plus  souvent  épaissie, 
adhère  aux  tissus  voisins  et  joue  ainsi  fréquemment  un  rôle  de  pro- 
tection; Vèpaississement  de  la  tunique  externe  explique  aussi  les 
douleurs  qui  accompagnent  les  anévrysmes,  et  qui  semblent  résulter 
de  la  compression  par  ce  processus  des  nerfs  qui  environnent  les 
vaisseaux. 

Tous  ces  anévrysmes  qui  siègent  en  général  sur  l'aorte  thoracique 
ne  deviennent  pas  gros  et  passent  inaperçus  pendant  la  vie  ;  les  ané- 
vrysmes qui  atteignent  un  volume  plus  important  diffèrent  des  ané- 
vrysmes par  dilatation  par  ce  fait  qu'ils  résultent  d'une  déchirure 
des  tuniques  internes  et  que  leur  accroissement  est  très  rapide,  ce 
sont  les  anivrysmeê  par  rupture.  L'anévrysme  par  rupture  provient 
d'un  anévrysme  par  dilatation  dont  la  paroi  est  trop  tendue,  et  pré- 
sente les  deux  formes  de  Tanévrysme  disséquant  ou  sacciforme.  La 
rupture  ne  s'aperçoit  souvent  qu'au  microscope;  à  son  voisinage  on 
tronve  toujours  de  l'artério-sclérose  diffuse  ou  des  plaques  d'athé- 
rome.  Ces  anévrysmes  contiennent  en  général  des  caillots  sanguins  ; 
l'étude  de  leur  paroi  est  assez  difficile;  outre  la  rupture  des  tuniques 
internes  on  est  souvent  amené  à  se  demander  si  la  tunique  externe 
elle-même  n'a  pas  été  rompue,  et  il  arrive  en  effet  assez  souvent  que 
la  paroi  anévrysmale  n'est  formée  que  par  un  épaississement  des 
tissus  voisins  refoulés  au  moment  d'une  rupture  soudaine  des  diffé- 
rentes tuniques.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  observe  dans  tous  les  cas  la 
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lormaiion  à  le  faee  ÎBtoriM  du  tte  anéTrysmal  d'one  coQohe  nonielle 
de  ti»6a  eonjoiictif  qm  joue  le  rôle  de  la  tunique  interne.  L'anéTrysme 
Baecifornie  par  rupture  a  une  eroissauce  rapide  et  tous  aes  aymptAmes 
s'expliquent  par  les  compressions  qu'il  exerce  sur  les  organes  toi- 
ains  ;  les  caillots  que  l'on  trouve  dans  ces  anévrysmes  ont  une  signi- 
fication fâcheuse  et  n'ont  aucun  rapport  avec  un  processus  de  guéri- 
aon,  lis  témoignent  des  déchirures  de  la  paroi,  qui  est  soumise  aune 
tension  de  plus  en  plus  forte.  Enfin,  en  terminant  cette  étude,  Taa- 
teur  fait  remarquer  que  la  moitié  des  anéTrysmes  par  dilatation  qa*ii 
a  obsenrés  se  sont  transformés  en  anévrysme  par  rupture. 

Dans  son  dernier  article  l'auteur  étudie  Tétiologie  et  la  pathogénie 
des  anéTrysmes.  Leur  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante 
est  l'artérlo-sclérose  ;  mais  ce  n'est  que  dans  la  période  de  début  de 
rartérfo-setérose  diffuse  que  Ton  observera  la  formation  des  ané- 
vrysmes,  à  une  époque  où  rendartérile  compensatrice  qui  succède  à 
Fartério-Bclérose  ne  sera  pas  encore  assez  développée  pour  protéger 
l'artère  contre  la  pression  sanguine.  Les  plaques  d'athéroma  et  les 
anévrysmes  par  dilatation  ont  tous  deux  pour  origine  une  tension 
circonscrite  de  la  paroi  vasculalre;  si  la  tension  ne  porte  que  sur  un 
espace  restreint  elle  aura  pour  conséquence  une  plaque  d'athérome, 
si  elle  englobe  une  surface  plus  étendue,  l'endartérite  compensatrice 
n'aura  pas  le  temps  de  rétablir  le  calibre  de  l'artère  et  il  ae  formera 
un  anévrysme.  C'est  Texistence  de  rendartérite  compensatrice  qui 
explique  la  rareté  des  anévrysmes  survenant  à  la  période  avancée 
du  processus  artériO'^scléreux.  On  comprend  ainsi  la  contradiction 
qui  semble  exister  entre  ces  faits,  que  Tathérome  est  fréquent  à  on 
âge  avancé,  alors  que  les  anévrysmes  surviennent  en  générai  vers 
quarante  ans.  Ces  anévrysmes,  en  effet,  ne  peuvent  se  produire  que 
daus  la  période  de  début  de  l'artério^sclérose.  Sur  une  artère  dont  la 
tunique  moyenne  est  affaiblie,  la  pression  sanguine  aboutira  donc  â 
rartério«sclérose;  une  augmentation  de  pression  passagère  produira 
un  anévrysme  par  dilatation.  Quand  Tendartérite  compensatrice  aura 
rétabli  le  calibre  de  Tartère,  il  ne  pourra  plus  se  produire,  sous  Tin- 
fluence  des  brusques  augmentations  de  tension,  un  anérrysme  par 
rupture. 

Q.  Lauth. 

Péritonita  tubarculauae  guéris  par  la  laparotomla,  par  Waits  (Soc 
mèd,  de  Namhourg,  23  octobre  l8dH).  —  Une  fille  de  4  ans  1/2  a  été 
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opérée  arec  succès  peur  une  péritonite  chronique  que,  maigre  Vab- 
sence  d'examen  histologique  et  bactériologique,  Fauteur  n'hésite  pas 
à  considérer  comme  tuberculeuse. 

Dée  de  parents  sains,  ayant  des  frères  et  sœurs  bien  portants,  elle 
a  été  allaitée  par  une  nourrice  qui^  dix-huit  mois  après  le  sevrage, 
a  succombé  à  la  pbthisie, 

A  l'Age  d'uo  ao  et  4&mi  il  a  constaté  une  pneumonie,  et  cette 
jQAaUdie  a  rteidi?é  d^ux  fois  \  puis  l'enfant  a  eu  la  scarlatine.  Pen- 
dant l'ét^  d»  1997,  elle  a  eu  des  a<;cès  de  fièvre  durvenant  le  soir  et 
s'accompagoant  de  lassitude  et  d'amaigrissement.  Puis  l'abdomen  a 
commencé  à  se  ballonner.  Le  27  novembre  1887  on  a  constaté  de  Tas- 
cite,  et  la  ponction  a  fourni  plus  d'un  litre  de  liquide.  Il  a  fallu 
ioiervenir  de  nouveau  le  29  janvier  1898  et  évacuer  8  litres  1/2. 

Au  mois  de  février  Tenfant  est  admise  à  rhôpital  ;  la  tuméfaction 
de  l'abdomen  contraste  avec  l'extrême  maigreur  des  membres  et  du 
tronc  ;  il  y  a  une  petite  saillie  ombilicale  et  un  développement  exa- 
géré des  veines  sous-cutanées  abdominales.  On  constate  une  double 
hernie  inguinale.  Fluctuation  nette.  L'auscultation  des  poumons  ne 
fournit  qu*un  résultat  négatif.  Rien  au  cœur,  ni  au  foie.  Urine  non 
albamineuse.  Tendance  à  la  diarrhée.  Pas  d*engorgement  ganglion- 
naire sauf  au  niveau  de  la  région  sous-maxillaire  où  l'on  trouve  une 
glande  grosse  comme  une  noix.  En  résumé,  on  a  sous  les  yeux  un 
type  de  péritonite  tuberculeuse  chronique  de  l'enfance. 

Les  parents  ayant  accepté  l'opération,  on  pratique,  le  6  marSi  l'ou- 
verture du  ventre,  Immédiatement  on  voit  s'écouler  une  grande  quan- 
tité de  liquide.  Après  élargissement  suffisant  de  la  plaie  et  évacua- 
tion de  la  plus  grande  partie  de  l'exsudat,  on  introduit  une  éponge 
imprégnée  d'eau  boriquée  chaude  et  on  nettoie  autant  que  possible 
la  surface  du  péritoine.  Celui-ci  paraît  épaissi  ;  le  revêtement  des 
anses  intestinales  est  le  siège  d'une  irrilation  manifeste.  En  réalité 
on  pe  peut  affirmer  Texistence  de  tubercules  miliaires.  Suture  au  cat- 
gut^ pansement  antiseptique.  Après  l'opération  le  ventre  mesure  43 
centimètres  de  circonférence  au  lieu  de  74. 

La  plaie  guérit  en  20  jours.  L'abdomen  se  ballonne,  mais  le  liquide 
ne  se  reproduit  pas,  on  ne  constate  pas  de  fluctuation.  Le  19  mai 
l'opérée  quitte  Thôpital.  Son  état  est  satisfaisant  ;  plus  tard  l'em- 
bonpoint de  l'enfant  augmente.  Au  mois  d'octobre  elle  a  l'aspect  d'un 
sujet  bien  portant.  Elle  pèse  38  livres,  tandis  qu'avant  l'opération 
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elle  pesait  29  livres  et  dans  ce  chiffre  il  fallait  tenir  compte  de  plu- 
sieurs litres  de  liquide  ascitique. 

L*extirpation  de  ganglion  sous-maxillaire  a  été  pratiquée  au  mois 
de  juillet  ;  cet  organe  était  caséifiô  —  on  ne  l'a  pas  examiné  au  micros- 
cope. 

Ce  fait  démontre  Tutilité  de  la  laparotomie  pratiquée  de  bonne 
heure  pour  la  péritonite  tuberculeuse.  L'auteur  admet,  avec  Grecbens, 
que  dans  cette  maladie  les  bacilles  n'existent  qu'en  petite  quantité  ; 
que  la  virulence  est  faible,  et  que  Tefifort  du  processus  morbide 
s*épuise  dans  la  production  d'une  seule  collection  ascitique.  De  là  le 
succès  de  Tinterveniion  hâtive.  L.  Galliard. 

L'action  de  Facide  phéniqae  snr  las  tissus  nerveux,  par  Lobcbr. 

{Deutsche  med.  Woch.  n^  il,  1889),  L'auteur  a  voulu  savoir  si,  dans 
le  traitement  local  des  névralgies,  on  pouvait  employer  sans  incon- 
vénient un  remède  assurément  efûcace  mais  réputé  dangereux,racide 
phénique.  11  a  donc  pratiqué  des  expériences  sur  le  chieUt  le  lapin, 
la  grenouille. 

L'acide  phénique  est  un  des  rares  agents  chimiques  qui  détruisent 
l'excitabilité  des  filets  nerveux  sans  l'avoir  préalablement  exaltée;  le 
fait  est  également  vrai  pour  les  nerfs  sensitifs  et  les  nerfs  moteurs  et 
le  phénomène  est  d'autant  plus  rapide  que  la  concentration  du  li- 
quide employé  est  plus  grande. 

Sur  les  centres  nerveux,  au  contraire,  on  voit  les  solutions  faibles 
produire  d'abord  l'excitation  puis  la  paralysie.  Il  est  facile  de  s'en 
rendre  compte  pour  le  cerveau  et  la  moelle.  En  mettant  à  nu  la 
moelle  d'une  grenouille,  par  exemple,  et  en  faisant  agir  l'acide  phé- 
nique, on  détermine,  avant  la  paralysie,  des  contractions  fibriUaires 
des  muscles  et  des  convulsions. 

En  pratiquant  des  injections  de  solution  phéniquée  à  3  0/0  dans  les 
gaines  nerveuses  du  lapin  et  du  chien,  on  constate  que  les  propriétés 
physiologiques  des  nerfs  sont  abolies,  mais  seulement  d'une  façon 
passagère.  L'auteur  en  conclut  que  les  injections  peuvent  être  égale- 
ment faites  chez  l'homme  pour  combattre  les  névralgies  rebelles. 

L.  Galliaro. 

Contribution  an  diagnostic  des  tumeurs  de  l'abdoman,  par  Mui- 

lOWSKï.  (Berlin  Klin.Woch.,  n'^Sl,  1888).  —  L'auteur  établit  le  dis- 
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gnostic  des  tumeurs  de  Tabdomen  en  combinant  deux  procédés 
d*exploration.  D'abord,  il  diiafce  l'estomac  en  y  faisant  dégager  de 
Tacide  carbonique,  après  avoir  établi,  autant  que  possible,  la  situa- 
tion préalable  de  la  tumeur,  restomac  étant  vide;  puis  il  donne 
issue  au  gaz  au  moyen  de  la  sonde.  En  second  lieu,  il  remplit  le  gros 
intestin  d'eau  tiède  à  l'aide  de  l'entonnoir  d'Hégar,  sous  une  faible 
pression. 

En  refoulant  les  tumeurs  par  l'un  ou  Tautre  de  ces  procédés,  il 
remarque  qu'elles  se  comportent  d'une  façon  spéciale  >uivant  l'or- 
gane auquel  elles  appartiennent. 

Les  tumeurs  du  foie  sont  refoulées  par  le  ballonnement  artificiel 
de  l'estomac  en  haut  et  à  droite,  et  Ton  perçoit  alors  facilement  le 
bord  libre  de  l'organe.  La  réplétion  du  gros  intestin  par  l'eau  porte 
le  bord  inférieur  du  foie  simplement  en  haut  ;  elle  porte  en  avant  les 
tumeurs  de  la  vésicule  biliaire. 

Les  tumeurs  de  la  rate  sont  déplacées  par  le  premier  procédé,  à 
gauche  et  un  peu  en  bas  ;  par  le  second,  à  gauche  et  en  haut. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  gastrique  antérieure  et  de  la  grande  cour- 
bure s'étalent  sous  l'influence  de  la  distension  de  l'estomac  par  le 
gaz  ;  leurs  limites  deviennent  moins  nettes.  Celles  de  la  petite  cour- 
bure disparaissent  complètement  tandis  que  la  grande  courbure  sou- 
lève /a  paroi  abdominale.  Celles  du  pylore  vont  à  droite  et  en  bas 
Toutes  ces  tumeurs  sont  simplementrefoulées  en  haut  par  le  second, 
mode  d'exploration. 

Les  tumeurs  du  gros  intestin  sont  abaissées  par  la  distension  gas- 
trique. Le  second  procédé  n'a  pas  d'influence  sur  ces  tumeurs  :  il  ne 
porte  pas  en  haut. 
Celles  du  grand  épiploon  sont  dans  tous  les  cas  refoulées  en  bas. 
Celles  du  rein  sont  d'abord  déplacées  de  bas  en  haut  par  la  réplé- 
tion du  gros  intestin  puis  elle  deviennent  faciles  à  atteindre  par  la 
palpation  et  enfin  elles  disparaissent  dans  la  profondeur.  Dans  le 
cas  où  le  rein  a  été  mobile  il  retourne  dans  sa  loge. 

L'auteur  insiste  en  outre  sur  l'importance  de  l'inspection  des  ma- 
lades par  le  dos;  les  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate  déterminent  une 
voussure  de  la  loge  thoracique.  Celles  du  rein  provoquent  une 
voussure  de  la  région  lombaire  à  la  partie  moyenne.  Dans  les  cas  de 
rein  mobile,  on  peut  constater  au  contraire  une  dépression  de  cette 
région,  dépression  qui  disparaît  quand  on  remplit  d*eau  le  gros 
intestin,  et  qu:  est  même  remplacée  par  une  saillie. 


lA  papBiikm  bîmaiiueAla  nef  doit  pas  étro  négligée  daàs  l'ezplort- 
tî<m  des  lômbe»^  quttaé  on  ne  pe#çeîi  |M8  nettement  le  peu  d'un 
côté  i!  suffit  de  feimplif  Tititestin  po«#  ref^leeer  Torgane  sous  le  main, 

Enfin  ïés  organes  sui?ant  les  moay6ment9  do  diâplira§fiÉe  doWeiit 
ôtfe  exàmît]^  avec  scfn  i  cela  n*ést  pas  vrai  seulement  pour  le  foie 
e(  Ta  rate.  Où  toit  parfois  les  tuimeurs  de  Festomae,  de  Tintes  Un  et 
même  du  rein  se  déplacer  dans  l'inspiration  et  rexpiratiouw*  Aasai 
fautif  lés  QHef  à  ledf  plaief  pertdant  le  pf emler  ée  cee  aétee^ 

Un  gastrolithe,  par  Kooyher  (Zeitschrift,  f.  Min.  Med,^  f .  XIV).  — 
L'auteur  a  observé,  chez  un  sujet  de  bi  ans,  grand  buveur,  une  re- 
m.»*quable  concrétion  gastrique,  qui,  pendant  la  vie,  avait  fait  croire 
à  Texistence  d^'une  tumeur  de  mauvaise  nature  ;  on  en  délimitait 
facilement  les  contours  ;  elle  jouissait  d'une  certaine  mobilité,  et 
pouvait  être  refoulée  à  gauche  et  en  haut.  Elle  avait  pris  la  forme 
de  l'estomac  et  remplissait  si  complètement  l'organe  qu'on  se  de- 
mande comment  le  sujet  pouvait  encore  supporter  des  aliments  môme 
liquides. 

Ce  gastrolithe  pèse  855  grammes;  il  mesure  18  centimètres  de 
long  et  8  de  large.  Il  est  brun,  dur,  et  n*ofi're  pas  de  couches  con- 
centriques. Il  a  une  odeur  fécaloïde;  il  contient  des  éléments  végé- 
taux, mais  pas  de  tissus,  ni  de  cellules  d'origine  animale. L'analyse  y 
révèle  82.8  0/0  de  matières  solides,  dont  0.75  0/0  de  cendres.  H  est 
impossible  de  découvrir  l'origine  de  cette  énorme  concrétion. 

Rien  à  noter  dans  lés  autres  organes.  L.  Qaluard. 

De  ratrophie  de  la  muqueuse  gastrique  considérée  comme  affec- 
tion idiopathiqne  et  de  ses  rapports  avec  le  cancer,  par  Rosrmhuii 
{Btrlin  Klin.  Woch,^  n^  51, 1888).  —  L'auteur  a  recherché  quels  sont 
les  rapports  exacts  de  la  diminution  ou  de  l'abolition  du  suc  gastrique 
avec  l'état  anatomique,  avec  les  lésions  de  l'organe.  Sur  16  malades 
atteints  de  cancer  de  l'estomac,  il  a  constaté  14  fois  l'absence  eoas- 
tante  d'acide  chlorhydrique  libre  et  chez  ces  14  sujets  il  a  trouvé,  à 
l'autopsie,  une  atrophie  très  marquée  de  la  muqueuse.  Les  deux  au- 
tres, au  contraire,  ayant  présenté  constamment  de  l'acide  chlorfay* 
drique  libre  et  aussi  une  hypersécrétion  notable  et  une  hyperae'idîié 
manifeste,  avalent  la  muqueuse  absolument  intacte  ;  il  n'y  avait  pas 
trace  d'atrophie. 
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C*est  sur  ees  données  que  Tautoar  se  fonde  pour  attriboer  rarrél 
de  la  sécrétion  du  soc  gastrique  non  pas  an  carcinome  loi^Hiiéme, 
mais  bien  à  Tatrophie  de  la  muqneose  qui  com  plique  très  firéqaem- 
ment  le  eaiânoine. 

ITaprès  loi,  du  reste*  fatrophîe  de  la  maqsease  de  Putnair  peat 
exister  à  titre  d'affection  idiopatkique  et  ae  révéler  par  les  tronbles 
de  la  sécrétion.  £lle  est  la  lelaèioa  avec  ie  catavrlM  et  rirritatioB  da 
l'eatoiDae*  Son  o|N«îoa  repoee  sur  deux  cas  bien  analysés;  il  s'agît 
de  deux  femmes  qui  oui  préaeBlé  pendant  longtemps  les  signes  de  la 
maladie  gastrique  isolée,  abolition  dea  sécrétions,  etc^^  pois  celte 
maladie  s'est  compliquée  de  désordres  inlesUnam  d'entérite  et  lea 
sujets  ont  succombé.  Il  insiste,  au  point  de  vue  da  pronostic^  sur 
riaspof  tance  de  l'intégrité  des  fonctioDS  iateetiaales  ;  l'atropbie  de 
la  muqueuse  gastrique  n*est  pas  une  cause  de  mort  rapide  tant  que 
l'intestin  est  respecté  ^  dès  que  le  dernier  est  atteint*  même  légère* 
me»l,  la  terminaison  fatale  est  preebe* 

L.6ALUAan. 

Inconstance  da  sonffie  fiastoSiqae  dans  rinsoffisance  surtiiiae* 
par  TiMorsTKw  (Saint-Pétersbourg,  MééL  Woeh.  n»  24  et  Dehio,  /M, 
n»  50,  1888).  —  Tnnofejew  a  institué  des  expériences  pour  étudier  les 
phénomènes  d'auscultation:  de  l'insuffisance  aortii^fWB.  Il  s  tu  que 
rfn^nfllsance  produite  artiflciellement  chez  les  snimsiii  ne  livrait 
pas  toujours  fè  soufSe  diastolique,  mais  qn^ii  ftmf,  ponr  le  susciter,, 
une  lésion  assez  importante.  Les  ineuffisanceâ  légères  feurnissent 
un  renforcement  du  second  bruit  aortique.  Le  soufQe  des  insaffi«' 
sairees  reiattvem»n1  légères  peut  ^spanâtre  quand  la  pression  san- 
guine diminue.  C'est  seufement  dans  les  cas  de  Ivgee  défectuosités^ 
que  le  souffle  djastolique  sTest  pas  influencé  par  l'abeissement  de  la 
pression  sangtriDe. 

Tlmofejew  admet,  avec  Botkin,  Litter  et  d'autres^  qas,  dans  cer- 
tains cas  d'insuffisattce  aortique  non  douteuse,  te  eouifle  caractérisa 
tique,  perçu*  à  l'extrémité  interne  du  second  espace  intercostal  droite 
peut  s^aCténuer  ou  même  dteparattrecomplètemeoti 

C'esl  k  celf  ordre  de  faits  que  se  rapporte  l'observation  de  DehiSi^ 
Le  souffle  dfastoihiue;  chez  un  malade  atteint  d'i&sufftsance  aortiij^ 
très  nette,  disparaissait  dans  le  décubitus  dorsal,  et  à  la  plaie  on  ne 
constatait  que  le  second- bruit  aortique  renforcé.  L'augmentation  de 
la  pression  sanguine  avait  pour  effet  la  réapparition  du  soufife-capac* 
téristigae.  L..  (kM^hàasi^ 
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PATHOLOGIE   CHIRURGICALE 

Un  lait  ponr  servir  à  Thistoire  du  cancer  épithélial  primitif  de  la 
vente  palatine,  par  Kronac»r  (Deutsche  Zeitseh  f.  Chir.,  1889.  T.  XXVI, 
p.  193).  •— Un  sujet  bien  portant,  non  entaché  de  syphilis,  n'ayant 
eu  dans  sa  vie  qu'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  fat 
pris,  en  décembre  1885,  de  névralgies  dentaires  intenses,  auxquelles 
succéda  un  abcès  occupant  le  tiers  antérieur  de  la  voûte  palatine. 
Cet  abcès  s*oumt  spontanément,  fit  place  à  une  ulcération  qui,  sou- 
mise à  des  frottements,  s'agrandit  graduellement.  Les  cautérisations 
et  l'iodure  de  potassium  restèrent  sans  e£fet. 

En  examinant  le  malade,  qui  prétend  avoir  un  peu  maigri,  on  con- 
state une  tuméfaction  légère  de  la  partie  gauche  de  la  lèvre  sapé- 
rieure.  La  jonction  des  tiers  antérieur  et  moyen  de  la  voûte  palatine 
est  occupée  par  une  ulcération  qui  commence  au  raphé  et  s'étend 
principalement  sur  la  moitié  gauche  de  Torgane.  Cette  ulcération, 
c|*un  centimètre  de  large  et  d'un  centimètre  et  demi  de  long,  pré- 
sente une  forme  ovalaire,  avec  bords  calleux  taillés  à  pic  ;  le  fond 
est  parsemé  de  granulations  rosées,  déchiquetées,  dures  au  toucher 
produisant  un  liquide  purulent  sans  odeur  fétide.  Le  stylet  rencontre 
partout  une  résistance  osseuse  et  ne  pénètre  ni  vers  le  sinus  maxil- 
laire, ni  vers  les  fosses  nasales.  La  muqueuse  qui  avoisine  l'ulcéra^ 
tion  est  pâle,  décolorée;  il  n'existe  aucun  engorgement  ganglion- 
naire. 

On  enlève  au  thermocautère  toute  la  partie  malade  jusqu'à  Tos. 
Six  semaines  plus  tard  apparaît,  en  arrière  et  en  dedans  du  point 
primitivement  atteint,  une  excroissance  papiilaire  blanchâtre,  grosse 
comme  une  lentille.  Elle  est  détruite  au  fer  rouge.  Huit  semaines 
après  la  première  intervention,  la  cicatrice,  siège  de  l'ulcération 
néoplasique,  est  à  nouveau  envahie  et  le  mal  reparaît  avec  ses 
caractères,  mais  en  s'étendant  surtout  en  avant  et  en  dehors.  L'ulcé- 
ration a  une  longueur  de  trois,  u  ne  largeur  de  deux  centimètres.  On 
Tenlève  avec  une  portion  de  muqueuse  et  on  détache  le  périoste  à 
l'aide  de  la  cuiller  tranchante.  L'os  sous-jacent  apparaît  dénudé, 
grisâtre^  aminci.  L'examen  microscopique  des  parties  enlevées  dé- 
montre qu'il  s'agit  d'un  carcinome  épithélial,  de  formations  èpîthé- 
liales  plongées  dans  un  stroma  fibrillaire. 

Six  mois  plus  tard,  l'affection  est  totalement  guérie,  toutefois  après 


PATHOLOCU  CaiRURQIOALB.  363 

ëtimîDaUoD  de  quelques  parcelles  osseuses  nécrosées^  d'où  résulte 
un  orifice  fistuleuz  conduisant  dans  la  cavité  nasale. 

Dans  la  suite,  il  se  développa  dans  la  région  sous-maxillaire 
gauche  une  tuméfaction  ganglionnaire,  grosse  comme  un  œuf  de 
poule.  Il  faut  en  outre  noter  une  transformation  de  rëpithôlium  de 
la  muqueuse  au  voisinage  de  la  cicatrice  palatine,  soit  sous  forme 
de  taches  blanches  diffuses,  soit  sous  forme  de  saillies  papillaires. 
Ces  saillios^  constituent  derrière  la  fistule  un  amas  qui  augmente  in- 
sensiblement. 

En  dehors  des  complications  précédentes,  Tétat  général  du  malade 
reste  satisfaisant. 

H.  RiBFFBL, 

Le  cardiiome  de  la  lèvre  supérieure,  par  E8GBWB[LEH(Deuf5c^  Zei^ 
lieh  f.  Chir.)y  1889.  T.29,  p.  357.  —  Tous  les  auteurs  proclament  la 
rareté  des  carcinomes  de  la  lèvre  supérieure  ;  quelques-uns,  Hueter, 
par  exemple,  vont  même  jusqu'à  contester  son  existence.  En  faisant 
abstraction,  bien  entendu,  des  tumeurs  propagées,  consécutives  à  un 
néoplasme  du  nez,  de  la  joue,  de  la  lèvre  inférieure,  etc.,  Eschweiler 
a  cependant  pu  rassembler  32  observations  de  cancer  de  la  lèvre  su- 
périeure. Déjà  mentionné  par  Richter,  en  1795.  puis  par  0.  Weber, 
qui  eu  relate  trois  exemples,  il  fut  ensuite  étudié  par  Bruns,  Hut« 
chinson,  Bryant,  enfin  par  Lortet,  qui  admet  sa  plus  grande  fréquence 
dans  le  sexe  féminin.  Thiersch,  reconnaissant  au  cancer  épithélial 
deux  variétés,  l'une  superficielle,  Tautre  profonde,  pensa,  d'accord 
avec  Billroth,  que  la  seconde  est  infiniment  plus  rare  que  la  première 
à  la  lèvre  supérieure.  Cette  opinion  fut  contestée  par  Winiwarter,  au 
quel  nous  devons  une  excellente  étude  de  la  question. 

Gelui-ci  a  observé  cinq  cas  de  carcinome  labial  supérieur,  dont 
trois  snr  des  femmes  et  deux  sur  des  hommes;  toujours  il  a  vu  le 
néoplasme  sous  forme  d*infiltration  diffuse.  L*affection  débute  en 
général  par  un  petit  nodule,  implanté  sur  une  base  indurée  et  fai- 
sant itaillie  au  niveau  du  bord  libre.  Au  centre  de  ce  nodule  appa- 
raît une  ulcération,  qui  gagne  peu  à  peu  en  surface  et  en  profondeur 
Winiwarter  n'a  Jamais  vu  un  cancroTde  de  la  lèvre  inférieure  se  pro- 
pager directement  au  point  opposé  de  la  lèvre  supérieure. 

C'est  principalement  en  se  basant  sur  douze  faits  observés  p.ir 
Trendelenburg  et  sur  quatre  cas  personnels,  qu'Eschweiler  essaie  de 
mettre  en  lumière  quelques  points  relatifs  au  carcinome  de  la  lèvre 
T.  164  28 


supérieure.  Geltti-â,  comparé»!  Mnemlde  1*  lèvre  inlâriewreseie»- 
eontre  dans  la  propiHrttoa  de  i  sur  il;  il  «fiaota  pkiaaMZfBel  le  se» 
mascftlm  (&7  0/  0>  qM  le  soie  lémânm  (m  0/a).  Il  apparaîk  rers  Tâge 
BK)y«A  de  60  ana,  un  peu  plus  tût  chez  la  femme  que  cIms  rhommeL 
U  siège  de  pr  ôfteeace  sur  hi  moitié  gauehe  de  la  iôvre,  occupe  HKMa 
souvent  la  part  ie  moyeana  el  plus  rarement  eacora  le  cà^  éioîA^ 
li&s.  causes  occasio  uiieUca  l(»nt  le  plue  aouTent  défaut  ;  deux  foia  on 
aote  dans  les  a  ntéeédenta  «a  traumatiame  et  trois  Ma  i'appavitita 
du  cancer  a  été   précédée  par  un  lupus  de  la  lèvre.  Eicheweiler  insiste 
aur  rimportance  de  ce  deruxer  détail  éiiologique. 
U  serait  prématuré  de  juger  les  résultats  opératoires;  toutefois  les 
chiffres  semblent  indiquer  un  pronostic  plus  favorable  pour  les  can- 
cers de  la  lèvre  snpérieure  que  pour  ceux  de  la  lèvre  inférieure. 

Ëo  termiaentv  nous  dirons  %ue  quelques-uns  des  lauka  raaseoaUés 
par  Fauteur  ne  se  rapportent  pas  à  dea  cancers  vrais;  ainsi,  dans 
deux  cas  de  Bruns,  Il  s'agissait  d*ua  fibroadéBoma  ei  d'un  enchoa* 
drome,  et  on  pourrait  discuter  sur  la  véalité  de  la  nature  iDaiîgna  des 
faits  rapportés  par  Hutchii&soB  et  BcyaaU 

IL  RiarFU.* 


Du  8q[virriie  da  la  glanda  ttfreida»  par  Billhotb  (  Wien.  med. 
Wochentekr,  XXXVIIi.  20»  1888).  **  Il  s^agissait,  dans  U}U3  les  cas  ob- 
servés de  noyaux  indurés  siégeant  profoDdément  sur  ke  côtés  du 
larynx  et  de  L'œsophage,  s'accompegaant  de  troubles  de  la  resprra- 
tioB  et  de  la  déglutition,  particulièrement  intenses  chez  deux  ma-* 
lades  dont  Billroth  rapporte  les  observatioas,  et  chee lesquelles  ilduf 
Intervenir  chirurgicalemeat.  U  résvHe  de  ces  observations  que  le 
squirrhe  de  la  tbyrelde  ne  diffère  poînl  anatomiquement  du  squîrrfae 
atrophiquaou  cicatrisant  de  la  giaade  mammaire;  que  les  premiers 
s^mptènes  oonsislenl  en  douleurs  irradiées  da  eou,  troubles  de  la 
respiradion  et  de  la  déglutition,  induration  de  la  glande,  sans  tumè- 
faetlMi  appréciable  de  la  r^^.  Pronostic  toujours  très  grave.  Ex* 
tirpation  aussi  précoce  que  possiUe  pouvant,  eu  égard  &  la  bénignité 
du  squirrlie,  amener  oae  g«érisoa  radicale. 

HAOsSMAinr. 

Quafqvaa  aBserratleBs  d»  rupture  du  méseatèra  à  son  Insaitloa 
intestiaala,  par  Kaiusi  {Gaxeêa  tekar$ka  yiU,  23.  1888  et  Schmidfs 
Jahrb.  B.  219.   177.  I88Q.  —  i*  Homme  de  29  aas,  serrurier.  Poteau 
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itfiégraphique  renversé  Bur  l'abdomen.  Mort  au  bout  de  treize  heures. 

É^aaekeiaeDt  ftanguia  considérable  dans  la  cavité  abdominale. 
Péritonite.  La  jéjunum  est  séparé  du  mésentère  sur  une  étendue  de 
25  cttnUmètres.  Saag  coagulé  entre  les  feuillets  môsentériquea.  Se- 
caiHie  rupture  de  7  centimètres  de  longueur  à  quelques  ceutimètres 
de  la.  prenùère.  2^  homme  de  53  ans,  Gh<ute  de  voiture.  Mort  au  bout 
de  quatre  jovs»  Cavité  abdominale  remplie  de  sang  liquide.  Pas  de 
péritonite.  Rupture  partielle  du  feuillet  supérieur  du  mesocœcum.  A 
8  centimètres  de  la  valvule,  le  mésentère  est  séparé  de  Tiléon  sur  une 
longueur  de  18  centimètres.  Infiltration  sanguine  entre  les  feuillets 
du  mésentère,  a*èt»ndaBt  jusqu'à,  la  faos  infidsienre  de  la  vessie. 

li  ii*caiistalt  dana  anaan  cas  de  gangrène  de  Tintestin  telle  qu*onla 
produit  eapérimentalement  chea  les  animaux.  Il  en  résulte  que,  dans 
tons  iea  cas,  ot  la  rupture  n*eat  pas  trop  étendue  la  résection  de  Tin- 
teatin  est  inutile.  H. 

nagnostic  et  traitanant  des  kyataa  dn  pancréas,  par  Wôlflbr 
(Zljchr.f.  Beilk.  IX.  2  et  S.   page  117, 1888).  ^  L'auteur  en  rap- 
porte un   cas  diagnostiqué  puis  traité  ehiiurgicalement.  Il  s'agit 
d'une  fem»a  de  21   ans  souffrant  depuis  quatre  ans  de  troubles 
gaatriquea.  En  même  temps,  apparition  dans  la  région  ombilicale 
d'une  tumeur  ajant  gradueilement  augmenté  de  volume  peodant 
deux  ans,  puis  demeuré  stationnaire*  Tumeur  étendue  transversale- 
ment remplissant  complètement  répîgastre  et  les  dsux  bypociiondres 
ne  dépassa»!  pas  l'oadjilic,  teDdant  très  foitemant  la.  paroi,  mani- 
festement fluctuante,  non  polsatile»  Laparotomie  sur  la  ligne  mé- 
diane. Ponction  et  ruptnre  de  la  paroi  friable  du  kyste  avec  issue  da 
plus  de  S   litres  da  sérosité*  La  poche  ne  revieat  qu'en  partie  sur 
elle-même,  c4  îl  resta  une  cavité  énorme  dont  il  est  impossible  de 
reconnaftre  la  surface  par  le  toucher.  La  paroi  du  kyste  et  le  pérl- 
toine  pariétal  sont  unis  au  moyen  de  dix  points  de  suture.  Drain  et 
pansement  iodoformé.  Gangrène  de  la  paroi  s'étaadaat  jusque  dins 
la  cavité  abdominale.  Guérison  au  bout  de  neuf  aemaînea. 

HAUssMisir. 

MouTeHe  métbode  de  tailla  frfpogattrlqua,  par  RraYeiBa  (  Wimur 
med.  Wochenschr.  XXXVni,  15.  1881  -^  La  blesstm  du  péritoine  el 
rinfiltration  d*urine  ont  été  considérées  jusqu'à  présent  «Mime  Isa 
deux  écueilsde  la  taille  bypogastrique.  Afin  de  pféveftir  Fiailtrati^» 


356  RBVUB  GENERALE. 

on  a  eu  recours  à  un  décubiius  particulier  de  Popéré,  au  drainage 
de  la  plaie,  enfin  à  la  auture  de  la  veasie  à  laquelle  on  ne  peut  faire 
qu'un  reproche,  celui  de  ne  paa  tenir.  Or,  Texpérience  ayant  déaiontré 
à  Rydygier  que  la  auture  delà  yessie  réuasit  toujoura  chez  le  chien, 
lorsqu*elle  est  pratiquée  en  un  point  revêtu  par  la  aéreuae  périio- 
néale,  cet  auteur  conaeille  d'opérer  de  la  môme  façon  chez  Thomme 
et.rapporle,  à  l'appui  de  son  opinion,  quelques  observatioaa  de  ma- 
lades opérés  et  guéris  par  son  procédé. 

Haussmahit. 

Lvzationa  tranmatiqnes  bilatérales  de  la  handiA,  par  Nimara 
{Deutsche  Zeischr.  f.  ehir.  XXVUI.  5.  u.  6,  p.  467, 18S8).  L'auteur  en  a 
réuni  26  cas,  dont  1  personnel.  Il  s'agit,  danace  dernier,  d'un  homme 
de  25  ans,  chauffeur,  qui,  se  tenant  accroupi  devant  une  locomotive, 
fut  renversé  par  la  machine  et  pressé  entre  le  cendrier  et  le  sol. 
Outre  une  fracture  de  la  clavicule  droite,  infiltration  sanguine 
énorme  occupant  toute  la  région  lombo-abdominale  et  s*ét«yndant 
jusqu'à  mi-cuisse.  Impossibilité  absolue  de  percevoir  les  contours 
du  bassin,  les  épines  iliaques  antéro- supérieures  et  même  les  deux 
grands  trochanters.  Cambrure  de  la  région  lombaire,  raccourcisse- 
ment notable  dea  membres  inférieurs  d^ailleurs  parallèlement  placés 
dans  leur  situation  normale.  Le  bassin  suit  à  peine  les  mouvements 
imprimés  aux  membres  et  qui- sont  peu  douloureux.  Diagnostic  pro- 
bable :  fracture  bilatérale  des  cols  fémoraux.  Au  bout  de  trois  mois 
seulement,  Tinfiltration  aanguine  ayant  suffisamment  diminué,  on 
peut,  avec  Taide  du  chloroforme,  rectifier  le  diagnostic.  Les  deux 
têtes  fémorales  se  trouvaient  luxées  en  arrière  sur  Tos  iliaque.  Les 
tentativea  de  réduction  ayant  échoué,  on  pratique  la  résection  de  la 
tête  fémorale  droite.  Mort  au  bout  de  vingt-deux  hearea  dans  le 
collapsus.  HAOssMAim. 

Un  oaa  de  kyste  hydatique  de  la  thyroïde,  par  ZoBGK-MAirrKrrrcL 

(Petersb.  med.  Wochensckr.  XIII.  3,  ISSA).  Homme  de  36  ans,  porteur, 
depuis  quinze  ans,  d*une  tumeur  de  la  région  antérieure  du  cou  ayant 
augmenté  lentement  pour  acquérir  enfin  le  volume  d'une  têfe  d*eofant 
et  déterminer  de  la  gêne  de  la  respiration.  La  tumeur  adhère  forte- 
ment à  la  trachée.  Au  premier  coup  de  ciseaux,  il  jaillit  un  liquide 
clair  comme  de  l'eau  contenant  un  grand  nombre  d'hydatides.  La 
ctpaule  est  fendue  sur  la  ligne  médiane,  et  les  bords  en  partie  résé- 
qués et  suturés  à  ceux  de  la  plaie  cutanée.  Ouérison.  La  littérature 
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médicale  contient  7  cas  de  ce  genre,  dont  le  diagnostic  n*a  pu  être 
posé  qu'après  expectoration,  ponction  ou  évacuation  de  la  poche. 

H. 

AnévTyime  de  la  croate  de  Taorte,  par  Kcbhlbr  {Deutsche  Zfsehr. 
f.  chir.  XXVIII.  3,  p.  245,  1888).  — Homme  de  35  ans,  habituellement 
bien  portant,  souffrant  depuis  deux  ans  de  douleurs  dans  la  région 
précordiale,  irradiant  vers  le  cou,  la  tète  et  le  bras  gauche,  s'accom« 
pagnant  de  dyspnée,  de  toux  et  d*altération  de  la  voix.  L'examen  du 
malade  fait  découvrir  un  anévrysme  de  la  crosse.  Le  7  juillet  1888, 
ligature  de  la  carotide  gauche  suivie,  vingt  jours  après,  de  ligature 
de  la  sous-elavière  du  même  côté.  Quérison  par  première  intention. 
Amélioration  de  tous  les  sympt6(nes.  Une  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche,  constatée  avant  l'opération,  est  restée  sans  modification.  Le 
malade  sort  le  27  août  et  revient  six  jours  après.  Sans  cause,  la  tu* 
meur  a  considérablement  augmenté  de  volume,  elle  embrasse  toute 
la  région  latérale  gauche  du  cou,  depuis  la  mâchoire  jusqu'à  la  cla- 
vicule, dépassant  même  la  ligne  médiane,  recouverte  d'une  peau   de 
coloration  rouge  brun.  La  tumeur  augmente  encore  et  se  rompt  le  13 
septembre.  Mort  immédiate. 

Malgré  son  volume  énorme,  la  tumeur  n'avait,  en  aucune  façon, 
intéressé  le  sympathique.  Pupilles  égales;  accommodation  et  vision 
normales;  pas  d'exophthalmie;  aucune  altération  des  vaisseaux  réti- 
niens. Haussmarn. 

De  la  hèmie  ingidno-interstitielle,  par  Rumkl  {Dissertation  inau-- 
gurale,  Maesuro,  1888).  —  Ce  travail  est  basé  sur  un  cas  de  hernie 
ingaino-interstitielld,  observée  et  diagnostiquée  chez  un  enfant  de 
huit  ans,  mort  tuberculeux,  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène 
d'étranglement  L'auteur  y  décrit  avec  détails  les  conditions  anato- 
mîflues  qui  csraciérisent  cette  variété  de  hernie,  et  que  l'opération 
seule  avait  permis  de  constater  jusqu'à  présent. 

Le  mode  de  production  de  ces  hernies  est  encore  obscur.  L'expli- 
cation  généralement  admise  (étroitesse  de  l'anneau  inguinal  externe) 
ne  8*applique  qu'aux  cas  où  le  testicule  se  trouve  directement  en  rap- 
port avec  l'anneau,  ce  qui  n'existe  pas  toujours,  ainsi  que  le  prouve 
l'observation  même  rapportée  dans  ce  travail.  L'auteur  pen^e  que  la 
mém<9  explication  ne  saurait  s'appliquer  à  tous  les  cas.  Dans  lésion 
en  particulier,  l'hypothèse  suivante  pourrait  être  admise. 


SES  KBVUli  OÉMBRiLLa. 

L«  «lésoeœoiiiii  «mi  que  le  mésoeôlon  «Boeadant  présaotaîadt  à 
l'autopsie  une  tonguevrlout  àtait  fnu8ltôe.Or,s'îl«flt  vrai,  aanei  qa^ 
l'admet  Weil,  que  la  pression  exercée  par  les  intestins  est  le  facteur 
le  plus  important  de  la  migration  des  testicules,  c*est  Tabsence 
même  de  pression  rés^tant  de  èa  tncbiiité  eiivèaM  4a  eoseam  et  du 
oMon  4|«i  amrait,  ésM  le  cas  iM^seut,  fHBfteaa  la  tostie«1a  daAs  la 
eanal  infpiinaL  fiADsuuiBi. 

CeMogâa  fnfuladla  M  odMomàB  loadwlra,  par  Habb  isaoH  Gama. 
-^  de  fut  Lattre  <iai,  il  y  a  aent  huit  aae,  tant  la  piramiar  I'î46e  da  la 
eoloiocnie  dans  les  Mômoirta  de  rAoadéttie  des  acieocesda  Paria.  U 
y  discuta  PopponaniM  4e  faire  «ne  au'^ertota  à  l'S  iitaqaa  à  traran 
la  paroi  abdominale  cbez  leseaffants  atteints  d'iiarparforaÉiiai  coay^ 
ailale  de  Tintestin.  I!  ne  semble  paa  eapeadant  quHl  ait  jamaîa  ea 
IVweasion  de  mettre  son  idée  à  ezécutioa  et  ce  a'aat  que  soixante 
après  que  Pitlore,  de  Ranen,  praUqaa  l'opération  ea  oavrani  4e 
tmm  adroite.  Pendant  de  longues  années  les  re&alioiiada  aeaobtablaa 
opèralioins  deTiennent  très  rares. 

A  la  fin  du  siède  dernier,  GalUsen  proposa  d'oarrir  le  côlon  des- 
cendant par  la  méthode  extra-péritonéale;  rnaîa  tt'ayaat  pa,  sar  os 
oadanrre,  atteindre  rintestîn  de  cette  manière,  il  ne  fit  pas  uo  aoeond 
essai.  Cependant  son  projet  fut  repris  par  Amoasat  qai,  il  y  a  eâa- 
quante  ans,  termina  ropération  atec  plein  sncoès  et,  la  prealsr«  fit 
de  la  colotomie  lombaire  une  des  ressources  de  la  pratique  cbimrgi* 
cale.  Depuis,  et  jusqu'à  ces  derniers  temps,  Topôration  de  la  coloto* 
mie  était  invariablement  pratiquée  è  la  région  lombaire.  Da  leaipa  e  n 
temps  une  discussion  s'élevait  sur  la  meilleure  ligne  dHnctsioOy  — 
transverse,  verticale  ou  oblique,  —  et  quelques  modiicatiom  éa  détail 
ont  été  faites  par  Bryaat  et  Davîes-GoUey  de  Quy's  Hospiul.  Il  y  a 
quelque  douze  ans,  M.  Heeves,  du  London  Hospîtal,  réintroduisit  la 
méthode  inguinale.  Depuis  lors,  quelques  progrès  ont  été  réaliaéa, 
dont  nous  sommes  redevables  spécialement  à  Lawson  Tait,  qui  a 
montré  comment  l'intestin  pouvait  être  fixé  solidement  à  la  peau,  et 
I  MM.  Chavasse  et  Herbert  Allingham  pour  Tapplication  qa*ila  oal 
fifte  de  la  colotomie. 

La  colotomie  lombaire,  malgré  les  progrès  qu'elle  a  faite  daaa  Vea- 
llme  des  praticiens,  a  été  peu  entreprise  et  généralement  réservée 
pour  les  cas  urgents  d'obstruction  complète.  Les  causes  de  ee  panés 
popularité  sont  faciles  ft  trouver.  Beaucoup  ont  vu  cette  opératiaa  ai 
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pleine  de  damgers,  qn'Rs  ne  l'ont  envisagée  que  comme  une  dernière 
ressource  dans  les  cas  désespSrés.  L^opération  n'est  pas  facile  et  Ton 
ii*est  pas  certain  de  trouver  rintestîn.De  plus  la  mortalité  par  Topé- 
ration  a  été  très  élevée  et,  attendu  qu'elle  est  faite  le  plus  souvent 
pour  des  tumeurs  malignes,  on  en  a  conclu  que  les  risques  qu'on 
finsait  courir  aux  malades  n'étaient  pas  justifiés  parles  avantages  que 
promet  l'opération.  Des  auteurs  américains  ont  été  particulièrement 
opposés  è  la  colotomie.  Le  professeur  Qross  a  été  jusqu'à  déclarer 
que  Vopération  était  absolument  injustifiable  et  devait  être  abandon- 
née parmi  les  legs  surannés  de  la  chirurgie. 

Les  statistiques  d'un  grand  nombre  de  cas  rapportés  ne  sont  guère 
encourageantes  parla  mortalité  effrayante  qu'elles  relèvent  au  compte 
de  l'opération.  Batt,  dans  le  relevé  qull  a  fait  en  1884,  trouve  que 
sur  244  cas  de  colotomie  lombaire,  32  pour  100  ont  eu  une  issue  fa- 
tale et  aucune  statistique  ne  donne  de  Vopération  de  LIttre  un  résul- 
tat plus  favorable.  Tout  au  contraire  la  mortalité  s*élève  bien  au-des- 
sus de  50  pour  100. 

Trêves,  revisant  les  statistiques  dISrckelen,  trouve  3B  cas  de  mort 
sur  100  colotomies  lombaires  et  46  sur  100  cas  de  colotomie  ingui- 
nale. Ces  statistiques,  publiées  en  1S84,  doivent  être  envisagées^  à 
mon  avis,  comme  la  moyenne  des  résultats  obtenus  jasqu*à  cette 
époque  ;  mais  si  elles  sont  destinées  à  donner  une  idée  de  ce  qu'on 
peut  attendre  de  Topèration  dans  les  cas  favorables,  je  leur  dénie 
absolument  toute  valeur,  et  si  Vopération  devait  être  réellement  suivie 
d*uoe  si  terrible  mortalité,  j'adopterais  san  s  réserve  l'opinion  de 
Qrosa  et  la  condamnerais  dans  les  mêmes  termes. 

La  colotomie  est  une  opération  exigeant  beaucoup  de  délicatesse, 
une  connaissance  anatomique  approfondie  et  une  grande  dextérité  de 
main.  La  préparation  du  malade,  les  soins  hygiéniques  et  le  traite-* 
ment  consécutif  de  la  plaie,  tout  demande  beaucoup  de  soins  et  d'ap- 
plication et  influe  notablement  sur  le  résultat.  Il  est  donc  bon,  dans 
le  relevé  de  la  mortalité,  au  lieu  de  compter  les  cas  isolés,  de  prendre 
Tensemble  des  cas  de  chaque  chirurgien;  on  a  ainsi  une  meilleure 
idée  de  ce  qu^on  peut  attendre  de  Vopération.  Je  suis  certain  que  le 
taux  delà  mortalité  est  inférieur  à  ce  qu'indiquent  les  statistiques, 
entre  les  mains  d'opérateurs  comme  Bryant,  Chevasse,  Bail,  Edwards 
Allingham  et  Reeves.  Ce  dernier  a,  je  le  sais,  à  son  actif,  un  grand 
nombre  de  cas  avec  une  mortalité  très  faible.  Bien  plus,  je  ne  crains 
pas  de  donner  ici  les  résultats  de  ma  propre  expérience  comme  un 
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démenti  des  statistiques  publiées.  La  plupart  de  mes  cas  proTÎeaneiit 
du  Bartholomew's  Hospital.  La  faible  mortalité  est  sans  doute  due 
en  partie  à  l'excellent  étal  hygiénique  du  milieu,  en  partie  aussi  aux 
grands  soins  et  à  Tattention  de  mes  aides  (1)9  1>^«  Btlgamie,  Gow 
et  Young. 

Le  total  de  mes  opérations  s'élève  à  37,  ayec  deux  morts  seulement» 
ce  qui  donne  une  mortalité  de  5  O/o  environ.  De  ces  opérations  15  out 
ont  été  faites  dans  la  région  lombaire,  et  22  dans  la  région  ingui- 
nale. 

Si  mon  expérience  de  la  colotomie  lombaire  n*est  pas  plus  grande, 
c'est  que  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  que  j*ai  apprécié  la 
valeur  réelle  de  l'opération  en  tant  que  traitement  symptomatique 
du  cancer  rectal  quand  retendue  du  mal  ne  permet  pas  son  abla- 
tion. 

De  ces  15  cas,  14  ont  été  pratiqués  pour  cancer,  chez  tous  ces  ma- 
lades Topération  a  réussi.  Dans  le  dernier  cas  il  s'agissait  d'obs- 
truction par  rétrécissement  fibreux.  Le  malade  était  très  émacié  et 
les  urines  albumineuses.  Il  est  mort  d'épuisement  quatre  jours  après 
l'opération. 

Depuis  dix-huit  mois  j'ai  abandonné  la  colotomie  lombaire  pour  la 
méthode  inguinale.  Le  nombre  de  mes  colotomies  inguinales  s*éièv6 
à  22.  A  part  un  cas,  toutes  ont  été  pratiquées  pour  une  affection  ma- 
ligne de  rinteslin.  Chez  21  malades  Topération  a  été  couronnée 
de  succès,  l'unique  cas  de  mort  abaisse  la  mortalité  au-dessous  de 
5  0/0.  Le  nombre  de  mes  cas  est  naturellement  insuffisant  pour  qu'on 
puisse  en  conclure  qu'avec  une  série  plus  longue,  le  taux  de  la  mor- 
talité n'aurait  pu  être  plus  élevé,  cependant  il  suffit  pour  démon trar 
que  l'opération  n'est  pas  mortelle  autant  que  le  font  supposer  les 
statistiques  de  Batt  et  d'Erkelen. 

Mon  intention  n'est  pas  de  faire  l'apologie  de  la  colotomie  comme 
procédé  chirurgical,  mais  plutôt  de  comparer  Topération  inlra-péri- 
tonéale  faite  en  avant  avec  la  colotomie  lombaire  extrapéritouéale. 
Je  puis  tout  d*abord  établir  ce  fait,  qu'ayant  une  grande  expérience 
des  deux  méthodes  je  n*ai  pas  hésité  à  regarder  l'opération  ioguinaJa 
comme  infiniment  supérieure  à  la  méthode  lombaire,  au  point  même 
que  dans  ma  pratique  j'ai  totalement  abandonné  celle-ci. 

Voici  d'abord  quelques-uns  des  inconvénients  principaux  de  la 
colotomie  lombaire  ; 

Premièrement,  l'espace  dans  lequel  l'opérateur  est  confiné,  entra 
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le  bord  inférieur  de  la  dePDÎère  côte  et  la  crôte  iliaque,  est  souvent 
exirômemeiit  court,  en  aorte  que  le  chirurgien  devient  véritablement 
l'esclave  des  données  anatomiques  concernant  le  trajet  de  Tintestin 
et  que  souvent  le  moindre  écart  complique  Topération  et  la  rend  dif- 
ficile. Dans  la  recherche  de  Tintestin,  le  chirurgien  tiraille,  dilacére 
le  tissu  callulaire  sous-péritonéal,  plus  ou  moins  et  souvent  il  ouvre 
le  péritoine  par  inadvertance  et  môme  sans  qu*il  s*en  aperçoive.  C*est 
la  cause  de  la  plupart  des  cas  de  mort  après  la  colotomie  lom- 
baire. 

Deuxièmement,  il  n*est  pas  toujours  facile  de  reconnatlre  l'intestin 
dans  un  espace  aussi  limité.  Les  bandes  longitudinales  sont  souvent 
difficiles  à  découvrir,  aussi  rapporte-t-on  de  nombreux  exemples  où 
le  petit  intestin,  le  duodénum  et  môme  l'estomac  ont  été  ouverts  par 
erreur. 

Troisièmement,  chez  un  sujet  gras  ou  richement  musclé,  l'épais- 
seur des  couches  à  traverser  et  le  défaut  de  mobilité  de  Tintestin, 
sont  cause  qu'il  est  difficile  de  fixer  Tintestin  à  la  peau  sans  lui  faire 
subir  une  tension  nuisible. 

Quatrièmement  et  c'est  là  inconvénient  le  plus  sérieux,  si  le  colon 
suit  un  trajet  anormal  ou  même  s'éloigne  absolument  de  la  région 
lombaire,  comme  l'a  si  bien  décrit  M.  Lockwood,  l'opération  projetée 
devient  absolument  irréalisable.  J*ai  été  assez  heureux  pour  ne  pas 
me  trouver  en  face  d'une  de  ces  anomalies  ;  mais  j'ai  assisté  à  une 
opération  où  un  chirurgien  très  expert  n'a  pu  trouver  le  côlon  et 
l'autopsie  est  venue  démontrer  que  dans  ce  cas  particulier  l'intestin 
était  absolument  inaccessible  par  la  plaie  lombaire. 

En  dernier  lieu,  le  siège  de  l'ouverture  entraîne  des  inconvénients 
pour  le  malade,  par  la  difficulté  d'entretenir  la  propreté  et  d'appli- 
quer les  pansements. 

Avec  la  colotomie  inguinale,  on  évite  tous  ces  inconvénients.  La 
région  en  avant  est,  pour  ainsi  dire,  illimitée  et  celte  large  surface 
permet  de  faire  une  incision  bien  nette  sans  exposer  les  tissus  au 
moindre  dommage.  On  n'a  pas  à  craindre  de  prendre  l'intestin  gré!e 
ou  quelque  autre  organe  pour  le  côlon  dont  les  bandes  longitudi- 
nales nettement  marquées,  la  surface  bosselée  et  les  appendices  épi- 
plolqaes  le  font  aisément  reconnaître.  Grâce  à  la  mobilité  de  l'S 
iliaque  et  à  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  déprimer  la  peau,  il  n'y 
a  plus  de  difficulté  à  fixer  l'intestin  à  la  peau  sans  tension  des  fils. 

Des  anomalies  du  côlon  ne  constituent  pas  un  obstacle  à  l'opéra- 
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tlon.  SI  rintesUn  D*occtipe  pas  sa  positton  normale,  on  peat 
ment  explorer  la  cavité  abdominale  et  le  roebenslier.  Une  de 
servatlons  (le  vfi  11)  en  est  un  exemple.  A  roafertnre  de  f aMoimaa» 
c^êtalt  rîntestln  grôle  qui  se  présentait  ;  on  le  repoussa  en  arri^fe  tl 
en  allant  à  la  recherche  du  cMon  on  put  s'assurer  qu'il  n*occii 
pas  sa  position  normale.  Cependant,  grâce  &  ^introdlle^on  de 
doigts  on  le  trouva  passant  tout  prôs  de  la  ligne  médiane, 
doute  en  avant  du  petit  intestin.  Je  suis  penuadé  qa*on  n*aaimH  ja- 
mais pu  le  trouver  par  l'incision  lombaire  et  dôs  lors  l'opération  «El 
échoué. 

Laissant  de  côté  les  inconvénients  de  la  eolotoraie  lombaire,  il  eel 
souvent  un  avantage  qui  appartient  nniquement  à  la  méthode  ingnl- 
nale.  G*est  que,  dôs  le  début  de  Topération  on  peut  vérifier  le  dine^ 
nostic  dans  les  cas  incertains  avant  Touverture  de  l'intestin.  Snppn» 
sons  qu'on  ait  affaire  à  une  obstraction  siégeant  probablement  nu 
niveau  du  gros  intestin,  ou  une  communication  de  Fintestin  aree  In 
vessie.  Le  toucher  rectal  n*a  pas  permis  de  préciser  le  siège  de  In 
lésion. 

Dans  ce  cas  le  chirurgien  hésitera  certainement  à  faire  une  coMn- 
mie  lombaire,  sachant  qu'elle  peut  être  inutile  si  la  lésion  siège  pins 
haut.  Par  la  colotomîe  inguinale  il  n'y  a  pas  d'errenr  possible;  enr, 
avant  d*ouvrir  Hutestin,  on  peut  s'assurer  du  siège  de  la  lésion.  A 
preuves  deux  de  mes  observations  (12  et  15).  Dans  ces  deux  cas  U  Q*n 
pas  été  possible  de  déterminer  le  siège  de  la  lésion  avant  rexploralinn 
de  la  cavité  abdominale  à  travers  la  plaie  inguinale.  Alors  seulemsnl 
on  put  s'assurer  que  la  lésion  siégeait  an-dessous  du  eèlon  descen- 
dant et  que  la  guérison  était  possible  par  l'ouverture  de  cette  portion 
de  l'intestin. 

Deux  objections  ont  élé  élevées  surtout  contre  la  eolotomie  IngVH 
nale  :  la  première,  qu'elle  prédisposait  au  prolapsus  intestinal  ;  la 
seconde,  qu'elle  ne  convenait  pas  pour  les  cas  urgents.  Ponr  ce 
est  delà  première  objection,  mon  expérience  ne  m'a  pas  démontré 
le  prolapsus  fût  plus  fréquent  d'un  côté  que  de  l'autre;  de  plne,  en 
ayant  soin  de  tirer  Tintestîn  en  bas  pour  l'amener  an  niveaa  ém  In 
plaie  inguinale,  on  peut,  la  plupart  du  temps,  éviter  le  prolapsus.  Im 
seconde  objection  peut  être  bonne  tout  au  plus  dans  un  eartntn 
nombre  de  cas  et  encore  je  crois  que  le  danger  est  pins  imaginaitn 
que  réel. 

Sans  doute,  11  serait  plus  prudent,  quand  la  chose  est  poaeiUa, 
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après  avoir  suturé  rinlaalin  à  la  peau,  de  laisser  s^écouler  un  certain 
inieryalle  ayant  de  ronvrir,  pour  laisser  au  péritoine  le  temps  de 
contracter  des  adhérences.  Si  l'intestin  est  distendu  et  si  le  malade 
▼omit,  il  ne  s'agit  pas  d^attendro,  car  la  pression  intestinale  ferait 
ceriainemeAt  sauter  les  sutures.  Dans  deux  de  mes  opérations  (obser- 
Talions  15  et  17)  j'ai  immédiatement  ouvert  Tintestin  après  l'avoir 
soigneusement  fixé  à  la  peau.  Dans  les  deux  cas  la  plaie  fut  immédia- 
tement inondée  de  matières  fécales.  Pendant  dix  minutes  on  fit  couler 
de  Veau  chaude  sur  la  piaie  jusqu'à  ce  que  l'intestin  distendu  se  fût 
oompièteoént  aflhissé.  Puis  la  piaie  fut  de  nouveau  soigneusement 
lavée  et  le  pansement  appliqué.  Dans  les  deux  cas  tout  a  bien  mar* 
ehé,  sans  le  moindre  signe  de  péritonite. 

Après  avoir  ainsi  justifié  mes  préférences  pour  2a  colotomie  in- 
goinaie,  voyons  rafsdement  les  détails  de  l'opération. 

La  veille  de  l'spération,  au  soir,  on  fait  prendre  au  malade  un  bain 
chaud;  le  ventre  est  soigneusement  lavé  avec  de  l'eau  et  du  savon, 
puis  reeouTert  d'un  léger  pansement  antiseptique.  Ceci  est  important 
car,  comme  l'opération  est  généralement  faite  pour  un  cancer  du 
rectum,  la  région  est  exposée  à  être  contaminée  par  l'écoulement  fé- 
tide. Je  fais  mon  incision  plus  haut  que  la  plupart  des  chirurgiens. 
J'évite  ainsi  les  branches  de  l'artère  épigastrique  et  celle-ci  est  ainsi 
plus  éloignée  de  la  plaie  que  quand  l'incision  est  faite  plus  bas. 

Je  prends  oomme  ligne  de  repère^  une  ligne  imaginaire  étendue  de 
Tépine  iliaqne  antérieure  et  supérieure  à  l'ombilic;  l'incision, longue 
de  deax  pouces  et  demi,  croise  celle-ci  à  angle  droit,  à  un  pouce  et 
demi  de  Tépine  supérieure.  Mon  incision  est  coupée  en  deux  parties 
égaies  par  la  ligne  de  repère. 

fiiifatsa.ni  l'incision  il  est  bon  d'attirer  la  peau  en  dedans,  pour 
donner  à  l'ouverture  une  forme  valvuiaire.  Arrivé  sur  le  péritoiae,  on 
le  saisit  avec  des  pinces  et  on  y  fait  une  ouverture  suffisante  pour 
l'iatroductioa  d'an  doigt.  On  maintient  l'intastin  en  arrière  avec  le 
doigt,  et  avec  des  ciseaux  on  divise  le  péritoine  sar  une  longueur  à 
peu  près  égale  à  l'incision  cutanée.  Dans  un  tiers  de  mes  cas,  le  gros 
intestin  se  préseatait  de  suite  ;  dans  les  autres  cas,  c'était  l'intestija 
grêle,  l'épipiooa  ou  le  mésentère.  Dans  ces  derniers  cas  il  fallait  re- 
pousser les  organes  en  arrière  et,  avec  le  doigt,  aller  à  la  recherche 
eu  eélon.  Taotét  on  le  découvre  grâce  aux  matières  durcies  qu'il 
renferme,  tantôt  on  le  trouve  avec  le  doigt  introduit  dans  la  cavité 
pelvienne,  an  moment  o«i  il  croise  le  bord  de  cette  cavité. 
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Le  côloD  trouvé,  on  l'altire  à  la  plaie.  Afin  d*é?iter  le  prolapsus 
qui  survient  facilement  quand  la  partie  mobile  de  l'S  iliaque  reste 
immôdiatement  au-dessus  de  l'ouverlure,  j'^attire  doucement  la  partie 
mobile  de  Tintestin,  autant  qu'il  s*en  présente  sans  tirer  fort,  elle 
fait  glisser  vers  Tangle  inférieur  de  la  plaie  à  mesure  que  je  tire  en 
bas.  De  celte  manière,  après  avoir  amené  avec  le  doigt  une  longueur 
d*intestin  variable  de  un  à  plusieurs  pouces,  rien  ne  vient  plus.  Deni 
fils  solides  sont  placés  à  travers  la  bande  musculaire  longitudinale 
opposée  à  rinserlion  niésentérique.  Ces  deux  fils  provisoires,  dont 
les  deui  bouts  sont  très  longs,  servent  à  fixer  l'intestin  pendant 
qu'on  le  suture  à  la  peau,  et,  de  plus,  sont  souvent  très  utiles  comme 
guides,  une  fois  que  Tintestin  est  définitivement  ouvert.  Ils  doivent 
être  situés  à  deux  pouces  environ  Tune  de  Tautre. 

Puis  on  rentre  provisoirement  Tintestin  dans  le  ventre.  Avec  des 
pinces  on  saisit  le  péritoine  pariétal  et  on  le  fixe  à  la  peau  de  chaque 
côté  de  Tincision,  sans  comprendre  dans  la  ligature  la  couche  mus- 
culaire de  la  paroi  abdominale.  Quatre  sutures  avec  une  soie  fine 
suffisent,  deux  de  chaque  côté,  à  un  pouce  et  demi  Tun  de  i'aulre. 

L*iiitestin  est  de  nouveau  tiré  au  dehors  et  fixé  à  la  peau  et  au  pé- 
ritoine pariétal,  par  7  ou  8  fils  de  chaque  côté,  le  dernier  fil  près  de 
chacune  des  extrémités  de  la  plaie,  passant  en  croix  d*une  lèvre  à 
Taulre.  L'intestin  doit  être  fixé  de  telle  façon  que  les  deux  tiers  de 
de  sa  circo ri férence  soient  compris  dans  les  sutures  En  renversant 
légèrement  Tinteslin,  on  aperçoit  nettement  la  bande  longitudinale 
inférieure,  et  le  mieux  est  de  faire  passer  de  son  côté  les  fils  au  tra- 
vers d'elle,  car  c'est  la  partie  la  plus  résistante  de  l'intestin.  La  bande 
longitudinale  supérieure,  à  travers  laquelle  on  a  déjà  fait  passer  les 
fils  provisoires  se  voient  sur  la  ligne  médiane.  On  retourne  Vinlestln 
en  sens  inverse  et  on  fait  passer  les  points  de  suture  du  second  côté, 
tout  près  de  l'insertion  mésentèrique,  on  ne  trouve  pas  là  de  bande 
longitu>iinale.  Les  sutures  se  font  avec  un  fil  de  soie  très  fi»  et  une 
fine  aiguille  courbe.  On  fait  d'abord  passer  l'aiguille  à  travers  la 
peau,  à  un  huitième  de  pouce  du  bord  à>\  la  plaie,  puis  à  travers  le 
feuillet  pariétal  du  péritoine  et  enfin  la  couche  musculaire  de  l'intes- 
tin, en  ayant  soin  de  ne  pas  perforer  la  muqueuse.  Il  est  bon  de  placer 
tous  les  fils  avant  de  les  lier. 

On  lave  soigneusement  et  doucement  la  plaie,  puis  on  peut  lier  les 
fils  en  serrant  modérément.  S  il  y  a  urgence,  on  peut  de  suite  ouvrir 
l'intestin  ;  sinon,  on  le  recouvre  avec  un  morceau  de  protective,  pré- 
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caution  utile  pour  empêcher  la  gaze  d'adhérer  à  la  plaie.  Le  tout  est 
recouvert  d'un  pansement  antiseptique,  et  un  épais  coussinet  placé 
au-dessus  de  la  plaie.  Une  large  bande  de  flanelle  est  solidement 
roulée  autour  de  Tabdomen,  de  façon  à  comprimer  fortement.  C'est 
là  une  précaution  très  importante,  car  s'il  survenait  des  vomisse- 
ments, l'intestin  pourrait  être  facilement  arraché  des  sutures.  Je  fais 
même  asseoir  une  garde  à  c6té  du  malade,. avec  recommandalion  de 
comprimer  fortement  avec  la  main,  s'il  survenait  quelque  accident. 
Quand  le  malade  a  repris  connaissance  il  peut  le  faire  lui-même.  Le 
mieux  est  de  défaire  le  pansement  le  lendemain,  pour  être  sûr  que 
rien  ne  s'est  dérangé. 

Si  tout  va  bien,  le  pansement  est  réappliqué  et  on  n'ouvre  Fintestin 
que  le  cinquième  ou  le  sixième  jour.  Gomme  il  ne  possède  pas  de 
sensibilité,  il  n'y  a  pas  besoin  d'anesthésie.  Ou  le  trouve  générale- 
ment  recouvert  d'une  couche  épaisse  de  lymphe.  Les  fils  provisoires 
qu*on  a  laissés  se  trouveront  être  des  guides  utiles,  car  c*est  entre 
eux  et  sur  toute  la  longueur  que  Tintestin  sera  ouvert.  Les  lambeaux 
flottants  de  chaque  côté  seront  coupés  au  ras  de  la  peau.  Â  ce  mo- 
ment un  ou  deux  vaisseaux  sanguins  réclameront  une  légère  com- 
pression. 

Tous  les  fils  pourront  être  enlevés  sans  danger  le  neuvième  jour, 
ou  plus  tôt,  s'il  y  a  de  ta  rougeur  autour.  IL  sera  nécessaire,  pendant 
quelque  temps  après  de  faire  de  la  compression  avec  un  coussin  et 
un  bandage. 

Il  est  important  de  savoir  à  quel  moment  il  faut  ouvrir  l'intestin. 
Dans  les  cas  urgents,  je  Tai  dit  déj),  je  n*hôsite  pas  à  ouvrir  de  suite. 
Mais  s'il  n'y  a  ni  vomissements,  ni  symptômes  graves,  il  y  a  avantage 
à  attendre  jusqu'au  sixième  jour.  Cependant,  il  faut  surveiller  très 
atienlivem«tnt  le  malade.  Si  des  gaz  viennent  à  distendre  Tabdomen, 
si  le  malade  souffre,  ou  surtout  s'il  vomit,  il  faut  tmmé>iiatement  ou- 
vrir l'intestin.  L'issue  malheureuse  d'une  de  mes  opérations  (obs.  13) 
est  due,  je  ciois,  à  ce  défaut  de  précaution,  et  si  j*avais  ouvert  Tln- 
testin  dès  le  début  des  vomissements,  je  crois  que  le  résultat  eût  été 
tout  différent. 

La  façon  dont  se  comporte  la  plaie  dans  les  différents  cas  varie 
beaucoup.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  réunion  se  fait  par 
première  intention  entre  la  peau  et  l'intestin. 

D'autres  fois,  au  bout  de  quelques  jours,  l'intestin,  en  môme  temps 
que  le  péritoine  pariétal  avec  lequel  il  a  contracté  des  adhérences, 
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se  sépare  de  la  peau  et  s'enfonce  au-deasoun  du  niveau  de  la  eoueke 
mnscutaire.  Ce  dé£aui  de  rôoDion  première  tient  à  deux  causes  :  la 
première,  que  les  ligatures  trop  no mbreuaes  et  trop  serrées  ont  coupé 
la  peau  ;  i*autre,  que  rouverLure  intesiinale  a  été  faite  trop  tôt.  II  est 
intéressant  d'obserrer  TefTet  du  pansement  antiseptique  sur  la  lymphe 
épanchée.  Elle  est  sécrétéeen  quantité  considérable,  recooTre  rapide* 
ment  Tintestin  à  déeourert  et  constitue  à  la  plaie  une  bordare 
épaisse.  Aussi  longtemps  qu'elle  est  aseptique,  il  d*j  a  ni  rougeur  ni 
inflammation,  à  la  ligne  d'union  et  en  quelques  jours  elle  a  pris  un 
tel  déTeloppement  qu'elle  établit  une  union  permanente  entre  la 
peau  et  Tintestin.  Mais  quand  l'ouverture  hâtive  de  Tiotestin  ne  per* 
met  pas  une  antisepsie  rigoureuse,  la  lymphe  déjà  épanchée  dispa- 
raît, une  ligne  de  rougeur  se  montre  autour  de  la  plaie  et  la  réunion 
par  première  intention  manque  le  plus  souvent. 

Dans  quelques-uns  de  mes  cas,  où  la  plaie  se  couvrit  de  bourgnons 
charnue,  il  se  produisit  un  resserremeut  considérable  de  l'orifice.  11 
co  mmence  vers  la  quatrième  semaine,  et,  si  on  nlntervient  pas,  au 
bont  dé  quelques  semaines  l'orifice  se  rétrécit  au  point  d'admettre  ft 
peine  le  doigt.  Le  resserrement  est  dû  sana  doute  à  la  rétraction  du 
tissu  fibreux  jeune  des  bourgeons.  Il  est  difficile  cependant  d'expH» 
quer  pourquoi,  dans  quelques  cas,  bien  que  la  plaie  soit  guérie  par 
bourgeonnement,  il  ne  survient  pas  de  contraction.  Ce  rétrécisatmeal 
est  une  complication  fâcheuse;  mais,  traité  de  bonne  benre*  il  peot 
y  être  très  bien  remédié.  Sitét  que  cette  tendance  au  rètrèdssenient 
se  manifeste,  il  faut  appliquer  un  petit  dilatateur  à  ressort,  il  se 
maintient  appliqué  et  peut  être  introduit  pendant  quatre  ou  etnq 
heures  parjour;  sa  pression  élastique  assure  la  dilatation  de  reriftce 
josqu'à  cequ*il  n'y  ait  plus  de  tendance  au  resserrement 

Les  conséquences  tardives  de  la  cokolomne  varient  beaucoup  dana 
lea  différents  cas,  c'est  une  erreur  de  croire  qu'après  ^opération  Isa 
malades  traînent  une  vie  misérable  et  que  l'anus  artificiel  Hisse  éco^ 
1er  constamment  des  matières  fécales.  Certes,  quand  l'e«vertuiu  esl 
trop  étroite  ou  tend  sans  cesse  à  se  rétrécir,  les  avantages  de  l'opi- 
ration  sont  en  partie  perdus,  et  les  matières  s'écoulent  par  la  plaie. 
Mais  si  Ton  a  soin  de  faire  et  de  miainteBir  utas  ouveftuae  sullsanle, 
tout  passe  en  général  en  ane  fois  par  jour. 

Difi'érents  bandages  ont  été  imaginés  pourreeouvnr  Torifice,  mnia 
jedoute  qu^aucun  soit  supérieur  à  un  eevssineist  one  bande  de  fla- 
nelle. Un  morceau  de  toile  de  trois  pouces  canés^  issouverl  &wb 
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corps  gras,  est  placé  sur  Torifiee.  On  peut  encore  appliquer  un  tam- 
pon de  laine  boriquée  ou  des  éponges  de  Gamger,  le  tout  recouvert 
d^un  coussinet  large  et  uni  en  laîne  et  coton  et  enveloppé  dans  du 
gutta-percha.  Le  coussinet  est  fixé  au  moyen  de  quelques  tours  d*une 
flanelle  blanche  et,  au  besoin,  de  sous-cuisses. 

Il  ne  m^appartient  pas  de  discuter  ici  la  colotomîe  comme  traitement 
de  certains  cancers  du  rectum,  mais  je  ne  crains  pas  de  dire  qu'a- 
près avoir  eu  Toccasion  devoir  comment  finissent  les  malades  atteints 
de  cette  afiection,  les  uns  opérés,  les  autres   abandonnés  à  eux- 
mêmes,  la  valeur  de  Topération  ne  peut  être  mise  en  doute.  Ce  n'est 
pas  seulement  un  moyen  de  prolonger  la  vie,  mais  c*est  un  soulage- 
meAt  à  quelques-uns  des  symptômes  les  plus  doulouloureux ;  Topé- 
ration  préserve  les  malades  d'une  façon  permanente  contre  Tobstruc- 
tion  qui  vient  si  souvent  compliquer  le  cancer   rectal.  Je  crois, 
d*ail]eurs,  que  quand  les  chirurgiens  seront  plus  familtartsés  avec  la 
colotomîe  inguinale,  quand  une  expérience  plus  longue  aura  permis 
une  juste  appréciation,  on  verra  que  tous  les  avantages  de  cette  mé- 
thode n'ont  pas  été  exagérés  et  qu'elle  constitue,  comme  n'aurait  ja- 
mais pu  le  faire  la  colotomie  lombaire,  un  moyen  aisé,  certain  et  à 
peu  près  sans  danger,  de  traiter  le  rétrécissement  fibreux  ou  Fobs- 
truction  complète  de  la  dernière  portion  de  l'intestin.  {Brit.  med, 
laum,  Avril  1889). 

BÉRiTBsnr. 
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Cas  delithopœdioD.  —Traitement de  reodomëtrite  chronique  par  le  chlo- 
rure de  zinc.  —  Action  antifermentescihle  eta8ept«qae  de  la  aarcharina. 
—  Op<^ration  faite  pendant  le  sommeil  hypnotique.  —  Orossespe  qnadri- 
fCémellaire.  ~  Hématome  de  la  dure  mère.  —  Sjphilla  Taccinale.  — • 
Lèpre.—  Prophylaxie  de  la  taberculose. 

Séance  du  23  juiUet.  —  M.  le  D'  Tarnier  prësenio  une  dame  dont 
Tobservation  rappelle  un  fait  très  curieux  de  lithopœdlOD,  commun!* 
que  en  1883,  à  rAcadémie  des  Rci«'nces,  par  M.  Sappey.  Cette  dame 
a  aujourd'hui  66  ans.  Elle  avait  eu  deux  enfants  à  terme  quand,  en 
'  1845,  elle  devint  enceinte  pour  la  troisième  fois.  Cette  nouvelle  gros- 
sesse fut  accompagnée  de  nombreux  malaises  et   de   douleurs  très 
vives,  presque  intolérables,  revenant  par  crises  quotidiennes,  jour 
et  nuit.   Une  grossesse  extra-utérine  avait  été  diagnostiquée  par 
Lorain  et  E.  Dubois;  et  la  question  de  laparotomie  agitée.  Une  ouit, 
vers  le  9*  mois,  après  de  très  violentes  douleurs,  ne  resa**mblanl 
aucunement  à  celles  de  raccouchem<^nt  et  paraissant  uniqui^nent 
produites  par  les  mouvements  désordonnés  du  fœtus,  ces  mouve- 
ments cessèrent  brusquement.  Le  lendemain,  on  n'entendit  plus  les 
battements  du  cœur  fœtal,  les  douleurs  disparurent  et  la  malade  se 
rétablit  rapidement.  Les  règles  reprirent  leur  cours  régulier;  la  santé 
devint  et  resta  bonne,  malgré  la  présence  du  kyste  fœtal  dans  Tab- 
domen.  Aujourd'hui,  c'est-à-dire  près  de  quarante  ans  après,  le 
palper  permet  de  constater  très  iiettement  les  contours  que  donne- 
rait un  fœtus  de  8  à  9  mois.  Cette  tumeur  est  remarquable  par  sa 
dureté,  de  tous  points  comparable  à  c^^Ue  d*une  pierre;  elle  est  en 
effet  constituée  par  un  fœtus  pétriGé,  par  un  lithopœfion. 

—  Rapport  de  M.  Laboulbène  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Costo- 
miris,  concernant  les  écrits  encore  inédits  des  anciens  médecios 
grecs  et  sur  ceux  dont  le  texte  original  est  perdu,  existant  en  latin 
ou  en  arabe. 

—  M.  Polaillon  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  4e  M.  le  D'  Do- 
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montpallier  relatif  au  traitement  local  de  l'endométrite  chronique 
par  les  tiges  de  chlorure  de  zinc  logées  à  demeure. 

Nous  avons  suffisamment  déjà  (voir  le  numéro  du  mois  de  juillet) 
rendu  compte  du  procédé  de  l'auteur  pour  y  revenir  aujourd'hui. 
Nous  noterons  seulement  que  M.  Polaillon,  de  son  côté,  avait,  depuis 
longtemps,  employé  le  chlorure  de  zinc  de  la  même  fagon  et  avec 
les  mêmes  résultats  heureux  :  Sur  40  cautérisations,  il  a  eu  38  guéri- 
aons,  une  amélioration,  un  insuccès.  M.  Dumontpallier  compte,  sur 
47  cautérisations,  44  guérisons,  une  amélioration,  deux  insuccès. 

Ce  mode  de  traitement  paraît  offrir  de  réels  avantages  par  la 
simplicité  de  son  application,  par  son  innocuité  et  par  la  rapidité  de  la 
guérison,  à  la  condition,bien  entendu,  des*en  servir  avec  une  extrême 
prudence.  Il  serait  préférable  aux  injections  antiseptiques  bu  légè- 
rement caustiques,  à  l'introduction  des  crayons  de  tannin,  d'iodo- 
formeou  d*autres  substances,  aux  cautérisations  avec  un  pinceau 
imbibé  d'une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  de  nitrate 
acide  de  mercure,  enfin  à  Técouvillonnage  et  au  curetage  qui  jouis- 
sent aujourd'hui  de  tant  de  faveur. 

En  général,  toutes  les  endométrites  chroniques  avec  lésions  an- 
ciennes et  sécrétions  purulentes  ou  muco-purulentes,  toutes  les  en- 
dométrites infectieuses,  toutes  les  endométrites  hémorrhagiques, 
même  toutes  les  hémorrbagies  utérines,  sauf  celles  de  raccoucbe- 
ment  et  des  gros  myômes,  sont  justifiables  de  son  emploi.  Par  lui, 
les  métrites  parenchymateuses,  qui  se  combinent  presque  toujours 
avec  une  endométrite,  sont  aussi  avantageusement  modifiées  et  gué- 
ries. Il  peut  être  appliqué  très  largement  chez  les  femmes  qui  ont 
passé  Tàge  de  la  ménopause;  M.  Polaillon  recommande  les  plus 
grands  ménagements  dans  son  application  chez  les  jeunes  femmes. 

Séance  du  30  juiiiet.  —  M.  Constantin  Paul  communique  ses  nou- 
velles recherches  sur  Taction  de  la  saccharine.  On  avait  reproché  à 
cette  dernière  substance  de  retarder  l'action  digestive  de  la  salive, 
du  suc  gastrique  et  du  suc  pancréatique  :  dernièrement,  MM.  Pets- 
eheck  et  Zerner,  de  Vienne,  ont  montré  que  si  on  y  ajoute  une  cer- 
taine quantité  de  bicarbonate  de  soude,  la  saccharine  perd  son  pou- 
voir d*entraver  l'action  des  ferments  digestifs.  D'autre  part,  M.  Mar- 
fan,  le  préparateur  de  M.  Constantin  Paul,  a  remarqué  que  la  sac- 
charine arrête  le  développement  des  cultures  du  bacterium  terme  et 
du  staphylococcus  pyogenes  aureus,  c'est-à-dire  des  microbes  de 
la  putréfaction  et  de  la  suppuration.  Enfin,  la  plupart  des  microbes 
qu'on  trouve  dans  la  bouche  et  qui  jouissent  de  la  propriété  de  fiui- 
T.  164  24 
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difler  la  gélatine,  perdent  ce  pouvoir  et  présence  de  la  saccharine 
dont  Paction  antiseptique  toutefois  dimiiiue  par  Taddition  des  alca- 
lins. 

Il  en  résulte  que  lorsqu'on  voudra  employer  la  saccharine  comme 
substance  sucrante  il  faudra  y  joindre  une  égale  proportion  de  bicar- 
bonate de  soude  (le  saccharinate  de  soude  peut  être  donné  jusqu'à 
5  grammes)  ;  tandis  que  quand  on  voudra  obtenir  Taction  aseptique, 
la  plus  énergique,  on  l'emploiera  pure.  Toutefois  lorsqu'il  s'agit  des 
microbes  de  la  putréfaction,  de  la  suppuration  et  de  ceux  de  la 
bouche,  la  proportion  de  2  parties  de  bicarbonate  de  soude  pour  3  de 
saccharine  suffit. 

—  M.  Mesnet  communique  une  observation  qui  démontre  que 
ITiypnotisme  exerce  sur  certains  sujets  une  action  perturbatrice  du 
système  nerveux,  qui  suspend  momentanékiient  leurs  sensibilités  su- 
perficielles et  profondes^»  au  point  qu'une  longue  et  grave  opération 
sanglante  peut  être  pratiquée  sur  eux,  sans  -éveiller  de  douleur,  sans 
qu'ils  en  aient  connaissance  ;  c'est  l'observation  d'une  cystocèle 
vaginale  opérée  par  M.  Tillaùx  dans  le  sommeil  hypnotique.  Ce  n'est 
pas  là  la  première  opération  pratiquée  dans  de  semblables  conditions  ; 
mais  comme  le  fait  remarquer  M.  Mesnet,  ces  faits  sont  et  resteront 
toujours  exceptionnels*  Tous  les  sujets  hypnotisables  n'arrireot'pas 
un  degré  d'insensibilité  qui  permette  de  les  opérer  k  leur  insu. 

—  M.  Tarnier  rapporte  un  cas  de  grossesse  quadri-gémellaire, 
chez  une  femme  de  28  ans.  Chacun  des  enfants  était  contenu  dans 
une  poche  séparée.  La  quantité  d'eau  évacuée  par  la  rapture  de  ces 
4  poches  est  évaluée  a  11  ou  12  litres  par  la  sage«femtte.  L'arriôre- 
fair  pesait  1,580  gr.  Le  poids  des  quatre  jumelles  était  de  8,180  gr. 
Ces  enfants  ainsi  que  d'^autres  jumeaux  antérieurs,  sont  tous  vivants. 

—  M.  le  D' Mîchon  fit  un  mémoire  sur  Teffet  d'une  projection  d'eau 
froide  sur  la  région  cervicale  dans  les  accidents  dus  au  chloroforme. 
Ce  moyen  a  réussi  chez  des  chiens  et  des  lapins. 

—  m;  le  B^  Chaput  lît  un  travail  sur  l'artéro-colotottle  par  le  pro- 
cédé de  la  pince  et  renterorraphie  Tongîtncfinale. 

Séanceréta^  aaitt  ^  M.  Ltpiife  eonrmmkfv»  fil  cm  ÏÈinfemt  de 
trépana tixn»  chet  uv  mafader  arleeoliqiïe  attent  de  p9dÊf*tÊknïù^M 
et  cher  lequel^  sotra  Ffnftuenvre'd'iBrae  ciÉnte,  sTéMî  prodtfit  mm  tm- 
matisme  d^  la  Iféfte,  sand^  écoufeoseiirt  p«r  roneÉlle  oa  le  atf,  on  héauh 
tomer  ûb  la  duTe^alé^^.  L^arptttti^  tomfM&i  Ut  parésU  UgèfB  da 
flrciai'  et  des  membres  droit»,  I»  dé«ra«K»  Mgdre  é9  hi  p^ntm  éê  la 
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langue  à  droite  ayant  fait  songer  à  une  compression  cérébrale  el  à  la 
localisation  probable  d'une  lésion  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
du  sillon  de  Rolando .  L'opération  ftit  pratiquée  à  cet  endroit.  Au 
moment  où  la  dure-mère  fut  incisée,  il  jaillit  environ  25  grammes 
d*un  liquide  de  couleur  rouge  brunâtre.  On  se  borna  à  un  pansement 
antiseptique.  Dès  le  lendemain  tous  les  symptômes  commençaient  à 
s'atténuer  pour  disparaître  complètement  quelques  jours  après. 

—  M.  Hervieux  rapporte  cinq  cas  bien  avérés  de  syphilis  vaccinale 
survenus  chez  des  enfants  inoculés  avec  le  vaccin  de  son  service.  Une 
enquête  minutieuse  a  été  faite.  Les  deux  vaccinifères  ont  paru  sains, 
indemnes  de  toute  trace  syphilitique  ;  leurs  mères  robustes  et  bien 
portantes.  Seulement  M.  Fournier  a  constaté  chezTun  d*eux  Tindu- 
ration  de  Tépididyme  et  du  testicule  droits.  Serait-ce  là  findice,  le 
témoignage  d*un  vice  constitutionnel  transmis  par  les  parents,  d*une 
syphilis  latente*!  G*est  Topinion  très  arrêtée  de  M.  Fournier.  Mais 
dans  ce  cas  quelle  perplexité  à  Tavenir  dans  toute  vaccination  jenné^ 
rienne  et  quelle  difficulté  pour  arrivera  une  sécurité  absolue  dans  le 
choix  du  vaccinifère;  aussi  M.  Fournier  propose-t-il  résolument  la 
suppression  de  ce  mode  de  vaccination. 

Or  c*est  là  une  bien  grosse  question  qui  nous  promet  de  sérieux 
débats.  Le  vaccin  de  génisse,  incapable  de  contamination  syphili- 
tique a,  sur  le  vaccin  jennérien,  cet  autre  avantage  de  permettre,  par 
Tabondance  de  sa  production,  la  suppression,  dans  un  laps  de  temps 
très  court,  de  grandes  épidémies  varioliques.  Mais  H  ne  faut  pas  ou* 
blier  que  les  éléments  dont  il  se  compose  le  rendent  facilement  pu-* 
trescible  et  que  les  altérations  ont  déjà  plus  d*une  fois  donné  lieu  à  h 
septicémie.  Or  le  vaccin  humain,  récolté  avec  soin,  n*expose  pas  à  ce 
danger  :  il  peut  être  expédié  au  loin  et  se  conserver  des  années  en* 
tières,  sans  exposer  à  d'autres  risques  que  celui  d^échouer  quelque^ 
fois.  La  proposition  de  M.  Fournier  a  été  renvoyée  à  la  commission 
de  vaccine  ;  nous  y  reviendrons. 

M.  le  D'  Galippe  lit,  au  nom  de  M.  le  B'  Larcher  et  au  aien,  une 
étude  de  pathologie  et  d'anatomle  comparées. 

M.  le  D' Doyen  (de  Reims)  Ut  un  mémoire  sur  10  cas  de  nôphrec- 
tomie,  de  néphrolitbotomie  et  de  néphrorraphie. 

—  M.  le  D'  Zambaco  fait  une  communication  très  importante  8Uï 
la  lèpre  en  Turquie.  De  ses  recherches,  longtemps  pouPBUlvlôS,  il  ré* 
suite  pour  lui  les  conclusions  suivantes  :  la  contagion  de  la  lèpre 
est  extrêmement  rare:  elle  est  héréditaire  en  Orient;  elle  sévit  rare- 
ment dans  les  capitales  et  les  villes,  Gonstantînopie  eicepté.  La  lo- 
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calîté  joue  un  grand, rôle  dans  le  développement  de  la  lèpre.  Il  en  est 
de  môois  des  conditions  hygiéniques  de  toutes  sortes.  Il  y  a  aussi  à 
tenir  compte  de  la  température  et  de  Thumidité  dans  les  pays  où  la 
maladie  est  endémique.  Enfin  toute  cause  qui  épuise  et  déprime  le 
système  nerveux  contribue  à  son  explosion. 

Séances  du  13  août  et  du  20  août.  —  Ces  séances  ont  été,  en  grande 
partie,  remplies  par  la  question  de  prophylaxie  de  la  tuberculose.  On 
sait  qu'un  congrès  pour  Tôtude  de  la  tuberculose  a  eu  lieu  Tannée 
dernière,  à  Paris.  Une  décision  de  cette  assemblée  porte  que  le  soin 
de  rédiger  des  instruc lions  simples  et  pratiques  sur  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose  sera  laissé  à  la  commission  permanente  du  Congrès. 
C'est  au  nom  de  cette  commission  que  M.  Villemin  est  venu  sou- 
mettre à  l'Académie  le  texte  de  ces  irutrvctioni  rédigées  par  elle, 
et  solliciter,  après  discussion,  son  approbation  et  l'appui  de   son 

autorité. 

Qnelques-uns  des  articles  de  ces  instructions,  notamment  ceux 
qui  ont  trait  à  la  contagiosité  par  l'air  inspiré,  par  le  lait  et  par  la 
viande,  ont  suscité  des  réserves  de  la  part  de  plusieurs  membres  de 
l'Académie.  MM.  G.  Sée,  Dujardin-Beaumetz,  Colin  (d'Alfort). 
M.  Villemin  a  défendu  naturellement  le  texte  complet  de  ses  ins- 
tructions. Mais  en  présence  des  divergences  qui  se  sont  produites,  on 
n'a  pas  pensé  que  TAcadémle  fût  en  état  de  se  prononcer.  Comme  l'a 
d'ailleurs  fait  remarquer  M.  le  Secrétaire  perpétuel,  on  s'est  départi 
dans  cette  circonstance  de  la  procédure  suivie  jnsqu'à  ce  jour,  en 
réclamant  un  vote  sur  des  propositions  rédigées  par  une  autre 
assemblée.  En  conséquence,  on  a  voté  le  renvoi  des  instructions 
à  une  Commission  spéciale  composée  de  MM.  Verneuil,  Villemin, 
G.  Sée,  Dujardin-Beaumetz,  Cornil.  Lorsque  cette  commission  aura 
rédigé  son  rapport,  la  discussion  sur  la  prophylaxie  sera  complète  et 
nous  la  résumerons  selon  notre  habitude. 

-^  M.  Polaillon  commence  par  l'observation  d'un  cas  d'ablation 
totale  de  la  parotide  suivie  de  guérison  chez  un  enfant  de  6  ans. 

—  M.  le  D'  Juajt  Lucas-Championniére  lit  un  mémoire  sur  une 
observation  de  trépanation  du  crâne  avec  ouvertura  d*un  foyer  d'hé- 
morrhagia  cérébrale  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  suîtî 
de  la  statistique  de  30  opérations  de  chirurgie  intra-cranienne. 

.—  M.  le  D' Duplouy,  professeur  à  l'École  de  médecine  navale  da 
Rochefort,  communique  l'observation  d'un  cas  d'hypertrophie  con- 
génitale du  membre,  ^férieur  droit. 
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-^  M.  le  D'  Cohen  lit  un 'mémoire  sur  le  traitement  de  la  rougeole 
et  de  la  coqueluche  par  Tacétate  d'ammoniaque. 


AGADÉUIE  DES  SCIENCES 

Œil.  —  Hémoglobine.  —  Electroljso.  —  Bacille. 

Affections  synalgiques  de  Vœil  (kératites  et  iritis).  Leur  traitement 
par  le  massage  des  points  synalgiques,  par  M.  Chibret.  L*auteur 
décrit  certaines  affections  douloureuses  de  Vceil^  appelées  par  lui  sy- 
nalgiques, qu'il  distingue  des  affections  similaires  de  la  façon  sui- 
vante : 

V  En  explorant,  par  la  pression  digitale,  les  émergences  du  sus- 
orbitaire  et  des  branches  du  najsal  externe,  on  trouve  que  les  affec- 
tions synalgiques  de  Vœil  coïncident  avec  la  sensibilité  plus  ou  moins 
vive  de  ces  émergences  à  la  pression.  Cette  pression  détermine  quel- 
quefois une  douleur  intolérable, 

2^  Le  massage  des  émergences  nerveuses,  douloureuses  à  la  pres- 
sion, constitue  un  traitement  sûr,  rapide  et  souvent  unique,  des 
affections  synalgiques  de  VetiU 

En  outre,  ces  affections  et  les  troubles  trophiques  qu'elles  occa- 
sionnent dans  la  cornée  ont  souvent  pour  conséquenee  d'augmenter 
la  réceptivité  microbienne  du  tissu  cornéen.  Elles  sont  le  point  de 
départ  de  la  gravité  d'un  certain  nombre  de  kératites  infectieuses, 
qui  progressent  malgré  Pantisepsie  et  s'arrêtent  quand  on  y  ajoute 
le  massage. 

—  Perfectionnements  apportés  à  la  préparation  de  Vhémogîohine 
cristallisée  par  le  procédé  de  floppo-Seyler;  nouveau  procédé  de  pré- 
paration de  ce  corps,  par  M.  Mayet.  L'auteur  fait  connaître  à  l'Aca- 
démie les  nouveaux  perfectionnements  qu'il  a  apportés  au  procédé  de 
Hoppe-Seyler;  il  a  pu  ainsi  obtenir  de  très  beaux  cristaux  d'A^o- 
fflobinê» 

—  Du  mode  d'action  de  ViUclrolyse  linéaire  par  les  courants  fai- 
bles et  de  sa  température*  dans  la  destruction  des  tissus  organiques, 
paf  M.  J.  A.  Fort.  Après  quelques  discussions  théoriques  relatives  à 
la  décomposition  des  tissus  organiques  par  Vélecirolyse^  l'auteur  re- 
cherche quelle  est  la  température  des  tissus  au  niveau  du  pôle  né- 
gatif. Il  démontre,  par  des  expériences  faites  sur  la  chair  de  cadavre 
et  sur  l'animal  vivant,  que  l'opération  de  Yéleetrolyu  linéaire  consiste 
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dans  U  formtUon»  par  action  chimique,  d'un  siUon  dans  la  substance 
du  rétrécissement,  sillon  ana^gue  à  une  incUion  non  sanglante, 
sans  élévation  de  la  température. 

—  Sur  une  nouvelle  tuberculose  bacillaire,  d'origine  bovine,  par 
M.  J .  Gourmont.  L'auteur  a  découvert*  il  y  a  quelque  temps,  un 
nouveau  lacille  tuberculeux  dans  une  lésion  pleurale  de  bœuf  atteint 

de  pommelière. 
Ga  baoilla  qu'il  décrit  est  différent  du  baoUls  de  Koch,  et  a  donné 

des  cultures  pures. 

Les  lapins  inoculés  avec  le  suc  des  tubercules  devinrent  tubercu- 
leux en  quinze  à  vingt  jours,  et  chacun  d'eux  fat  rorigiue  d'une  gé- 
nération de  lapins  tuberculeux,  tendis  que  les  cobayes  moiu-urent 
tous  dans  les  dix  premiers  jours,  présentant  simplement  un  œdème 
local  et  le  gonûement  de  la  rate.  Les  tubercules  des  lapins  fournireat 
des  cultures  pures  du  baeilU  sus-décrit  ;  jamais  on  ne  trouva  de  ba- 
cille  de  Koch.  Enûn  le  sang,  tant  des  lapins  que  des  cobayes,  four- 
millait du  môme  micro-organisme.  L'inoculation  du  sang  et  de  la 
sérosité  de  l'œdème  local  occasionnait  la  mort  rapide  avec  envahis- 
sement du  sang  par  le  hadlU. 

Les  tubercules  obtenus  chez  les  lapins  furent  transmissibles  aux 
lapins,  mais  ne  se  reproduisirent  pas  chez  les  cobayes  ;  ces  derniers 
succombèrent  cependant  par  suite  de  la  multiplication  du  bacilU 
dans  les  vaisseaux* 

U  résulte  de  ces  faits  que  ce  bacille  n'acquiert  Taptilude  à  provo- 
quer des  lésions  tuberculeuses  que  dans  certaines  conditions.  Lors- 
qu'il est  au  point  pour  tubercuiiser  les  animaux  d'une  ou  plusieurs 
espèces,  il  ne  Test  pas  pour  certaines  autres.  Dans  la  même  espèce, 
il  reproduit  toujours  ,du  tubercule,  si  on  l'emprunte  à  une  lésion 
tuberculeuse  ;  s'il  est  emprunté  &  une  culture,  il  ne  produit  des  tuber- 
cules qu'à  un  moment  donné  de  son  évolution. 

Enfin,  chose  remarquable,  les  produite  fabriqués  dans  l'organisme 
par  le  bacille^  loin  de  vacciner  l'animal,  à  qui  on  les  inocule,  préparent 
au  contraire  le  terrain  pour  la  puUulation  du  microbe.  Il  suffit  d'intro- 
duire sous  la  peau  d'un  lapin  ou  d'un  cobaye  un  centimètre  cuba  de 
bouillon  de  culture  filtrée  par  kilogramme  de  poids  vif  pour  que  Tinocu- 
lation  d'un  tabercule  pratiquée  chezces  animaux  vingt  jonrsplus  Urd 
tue  le  cobaye  en  quinze  heures  et  le  lapin  en  vingt-trois,  tandis  que  le 
cobaye  témoin  meurt  tuberculeux  au  bout  de  dix  jours  en  moyenne. 
Une  parcelle  dé  Tanimal,  tué  de  cette  façon,  inoculée  à  un  lapin  on 
à  un  cobaye,  amène  leur  mort  dans  un  temps  sensiblement  égal.  An 


VAUBTiS,  375 

bout  de  cinq  transmissions,  on  n*a  pas  constaté  d'atténuation  appré- 
ciable. L'iDÛuence  des  produits  fabriqués  par  ce  baciUe  tuberculeux 
donnera  peut-être  une  explication  suffisante  de  la  généralisation 
lente  des  tuberculoses  locales,  de  Thérédité,  etc. 


VARIETES 


—  La  communication  suivante  a  été  lue  à  PAcadémie  de  Médecine 
dans  la  séance  du  mardi  30  juillet,  an  nom  de  la  Commission  pef" 
manente  du  Congrès  de  la  tuberculose. 

Instructions  au  public  pour  quHl  sache  et  puisse  se  défendre  contre  la 
tuberculose. 

I 

La  tuberculose  est,  de  toutes  les  maladies,  celle  qui  fait  le  plus  de 
victimes  dans  les  villes  et  môme  dans  certaines  campagnes. 
En  1884,  année  prise  au  hasard  comme  exemple,  sur  56,970  Pari- 


(1)  Ces  instructions  ont  été  rédigées  par  la  Commission  permanente  du 
Congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose,  composée  de  : 

MM.  Chauveau,  professeur  au  Muséum,  membre  de  l'Institut,  président 
—  BuTEL,  vétérinaire  à  Meanx,  vice-président  de  la  Société  de  médedne 
vétérinaire  pratique.  —  Cokmil,  professeur  à  la  Faetthé  de  médecine  de 
Paris,  membre  de  TAcadémie  de  médecine.  —  Oranchkr,  professeur  à  la 
Faenlté  de  médecine,  direeteur  des  vaccinations  a  VInstitut  Pasteur,  — 
Lamdouet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  des  hôpi- 
tanx.  —  LANNBLONauE,  professeur  a  la  Faculté  de  médecine,  membre  de 
l'Académie  de  médecine*  —  Lbg&oux,  professeur  agrégé  &  la  Faculté  de 
médecine,  médecin  des  hôpitaux*  —  Leblanc,  secrétaire  général  de  la 
Société  centrale  de  médecine  vétérinaire,  membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine. ^NocABD,  directeur  de  TEcole  vétérinaire  d'AIfort,  membre  deTAca- 
démie  de  médecine»  -^  RoMiaMoL,  vétérinaire  àMeluû,  secrétaire  général 
de  la  Société  de  médecine  vétérinaire  pratique»  -^  Vernbuil,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine^  membre  de  rinstitut«  ^  Vilubmin,  ancien  médecin- 
inspecteur  de  Tarmée,  membre  de  TAcadémie  de  médecine,— L.  H.  Petit, 
secrétaire  général. 

EUes  ont  été  revues  et  approuvées  par  MM.  Bouchard,  Brouardel, 
POTAIN  et  Proust,  professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mem- 
bres da  Congrès  et  de  l'Œuvre  de  la  tuberculose. 
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siens  décèdes,  environ  15,000  —  soit  plus  du  quart  —  son  morts  de 
tuberculose. 

Si  les  tuberculeux  sont  si  nombreux,  c'est  que  la  pbtbisie  pulmo- 
naire n'est  pas  la  seule  manifestation  de  la  tuberculose  comme  on  le 
croit  à  tort  dans  le  public. 

Les  médecins  considèrent  à  bon  droit,  comme  tuberculeuses,  bien 
d'autres  maladies  que  la  phthisie  pulmonaire.  En  effet,  nombre  de 
bronchites,  de  rhumes,  de  pleurésies,  de  gourmes,  de  scrofules,  de 
méningites,  de  péritonites,  d*entérites,  de  tumeurs  blanches  osseuses 
et  articulaires,  d'abcès  froids,  sont  des  maladies  tuberculeuses 
aussi  redoutables  que  la  phthisie  pulmonaire. 

n 

La  tuberculose  est  une  maladie  parasitaire,  virulente,  contagieuse, 
transmissible,  causée  par  un  microbe,  le  bacille  de  Koch.  Ce  mi- 
crobe pénètre  dans  l'organisme  par  le  canal  digestif  avec  les  ali- 
ments, par  la  peau  et  les  muqueuses  à  la  suite  d'écorchures,  de  pi- 
qûres, de  blessures  et  d'ulcérations  diverses. 

Certaines  maladies,  rougeole,  variole,  bronchite  chronique,  pneu- 
monie ;  certains  états  constitutionnels,  provenant  du  diabète,  de 
l'alcoolisme,  de  la  syphilis  etc.,  prédisposent  considérablement  à 
contracter  la  tuberculose. 

La  cause  de  la  tuberculose  étant  connue,  les  précautions  prises 
pour  se  défendre  contre  ses  germes  sont  capables  d'empêcher  sa  pro- 
pagation. 

Nous  avons  un  exemple  encourageant  dans  Iqs  résultats  obtenus 
pour  la  fièvre  typhoïde  dont  les  épidémies  diminuent  dans  toutes  les 
villes  où  l'on  sait  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  empêcher  \a 
gourme  typholdique  de  se  môler  aux  eaux  potables. 

III 

Le  parasite  de  la  tuberculose  peut  se  rencontrer  dans  le  lait,  Jes 
muscles,  le  sang  des  animaux  qui  servent  à  Talimentation  de 
Tbomme  (bœuf,  vache  surtout,  lapin,  volailles). 

La  viande  crue,  la  viande  peu  cuite,  le  sang  pouvant  contenir  le 
germe  vivant  de  la  tuberculose,  doivent  être  prohibés.  Le  lait  par  la 
même  raison,  ne  doit  être  consommé  que  bouilli. 
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IV 


Par  suite  des  dangers  proyenant  du  lait,  la  protection  des  jeunes 
enfants  frappés  si  facilement  par  la  tuberculose  sous  toutes  ses 
formes  (puisqu'il  meurt  annuellement  à  Paris  plus  de  2,000  tuber- 
culeux âgés  de  moins  de  deux  ans)  doit  attirer  spécialement  Tatten- 
tien  des  mères  et  des  nourrices. 

L'allaitement  par  la  femme  saine  est  l'idéal. 

La  mèie  tuberculeuse  ne  doit  pas  nourrir  son  enfant.  Elle  doit  le 
confier  à  une  nourrice  saine,  vivant  à  la  campagne  où  avec  les  meil- 
leures conditions  hygiéniques,  les  risques  de  contagion  tuberculeuse 
sont  beaucoup  moindres  que  dans  les  villes. 

L'enfant  ainsi  élevé  aura  de  grandes  chances  d'échapper  à  la  tu- 
berculose. 

Si  l'allaitement  au  sein  est  impossible  et  qu'on  le  remplace  par 
l'alimentation  au  lait  de  vache,  ce  lait  donné  au  biberon,  au  petit  pot 
ou  à  la  cuiller,  doit  toujours  être  bouilli. 

Le  lait  d'ânesse  et  de  chèvre  offre  infiniment  moins  de  danger  à 
être  donné  non  bouilli. 


Par  suite  des  dangers  provenant  de  la  viande  des  animaux  de 
boucherie,  qui  peuvent  conserver  toutes  les  apparences  de  la  santé, 
alors  qu'ils  sont  tuberculeux,  le  public  a  tout  intérêt  à  s^assurer  que 
riospection  des  viandes  exigée  par  la  loi,  est  convenablement  et 
partout  exercée. 

Le  seul  moyen  absolument  sûr  d'éviter  les  dangers  de  la  viande 
qui  provient  d'animaux  tuberculeux,  est  de  la  soumettre  à  une  cuis- 
son suffisante  pour  atteindre  sa  profondeur  aussi  bien  que  sa  sur- 
face ;  les  viandes  complètement  rôties,  ou  bouillies  et  braisées,  sont 
seules  sans  danger. 

VI 

D'autre  part,  le  germe  de  la  tuberculose  pouvant  se  transmettre 
de  l'homme  tuberculeux  à  l'homme  sain,  par  les  crachats,  les  pus, 
les  mucosités  desséchées  et  tous  les  objets  chargés  de  poussières  tu- 
berculeuses, il  faut,  pour  se  garantir  con  tre  la  transmission  de  la 
tuberculose  t 

i^  Savoir  que,   les  crachats  des  phthisiques  étant  les  agents  les 


378  YiÉBoiriBé 

plus  redoutables  de  tiansmission  delà  tuberculose,  il  y  danger  pu- 
blic à  les  répandre  sur  le  sol,  les  tapis,  les  tentures,  les  rideaux,  les 
serviettes,  les  mouchoirs,  les  draps  et  les  couvertures  ; 

2^  Etre  bien  convaincu,  en  conséquence,  que  Tusage  des  crachoirs 
doit  s'imposer  partout  et  pour  tous. 

Les  crachoirs  doivent  toujours  ôtre  vidés  dans  le  feu  et  nettoyés  à 
Teau  bouillante  ;  jamais  ils  ne  doivent  ôtre  vidés  ni  sur  les  fumiers, 
ni  dans  les  jardins,  où  ils  peuvent  tuberculiser  les  volailles,  ni  dans 
les  latrines. 

3*"  Ne  pas  coucher  dans  le  lit  d'un  tuberculeux  ;  habiter  le  moins 
possible  sa  chambre,  mais  surtout  ne  pas  y  coucher  les  jeunes  en- 
fants ; 

40  Eloigner  des  locaux  habités  par  les  phthisiques  les  individus 
considérés  comme  prédisposés  à  contracter  la  tuberculose  :  sujets  nés 
de  parents  tuberculeux,  ou  ayant  eu  la  rougeole,  la  variole,  la  pneu- 
monie, des  bronchites  répétées,  ou  atteints  de  diabète,  etc.  ; 

6°  Obtenir  que  les  chambres  d'h6tels,  maisons  garnies,  chalets  ou 
villas  occupées  par  les  phthisiques  dans  les  villes  d'eaux  ou  les  sta- 
tions hivernales,  soient  meublées  et  tapissées  de  telle  manière  que  la 
désinfection  y  soit  facilement  et  complètement  réalisée  après  le  dé- 
part de  chaque  malade  ;  le  mieux  serait  que  ces  chambres  n^eussent 
ni  rideaux,  ni  tapis,  ni  tentures  ;  qu'elles  fussent  peintes  à  la  chaux 
et  que  le  parquet  fût  recouvert  de  linoléum. 

Le  public  est  le  premier  intéressé  à  préférer  les  hôtels  dans  lesquels 
pareilles  précautions  hygiéniques  et  pareilles  mesures  de  désinfec- 
tion si  indispensables  sont  observées. 

—  L'ouverture  des  concours  pour  les  prix  de  l'externat  et  la  no- 
mination des  internes  aura  lieu  le  21  octobre  prochain.  Se  faire  ins- 
crire du  9  septembre  au  5  octobre. 

—  L'ouverture  du  concours  pour  la  nomination  aux  places  d*ex* 
ternes  en  médecine  et  en  chirurgie  vacantes  en  1890  aura  lieu  le  23 
octobre  prochain.  Se  faire  inscrire  du  9  septembre  au  5  octobre. 

—  Il  vient  de  se  fonder  une  Société  française  de  dermatologie  et  de 
syphUigrapikê  qui  se  réunira  deux  fois  par  an. 

Elle  a  nommé  présidents  d'honneur,  MM.  Ricord  et  Diday;  prési- 
dent, M.  Hardy;  vice-présidents,  MM.  Ernest  Besnier  et  Alfred 
Fournier  ;  secrétaire  général,  M.  B.  Vidal  ;  secrétaires  annaels, 
MM.  Barthélémy,  Feuiard,Thibierge  etVercbère;  trésorier,  ^M.  da 
Castel. 
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—  Un  concours  pour  les  emplois  de  médecins  des  bureaux  de  bien- 
faisance de  Paris  aura  lieu  le  8  novembre  prochain.  Se  faire  inscrire 
ayant  le  18  octobre  18S9. 
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Patholooia  dkllà  pnbumonits  acutjl  (Btiologia  Pathogenedj  5m- 
tomi,  Complicaxionif  Esiti  e  Forme  del  D'  Roberto  Massalongo.  Verona 
Tedeschi  e  ôglio^  1889).  —  Le  livre  du  D' Massalongo  constitue  une 
monographie  complète  de  la  pneumonie  et^  on  peut  le  dire,  la  mo- 
nographie la  plus  oomplôte  et  la  mieux  faite  que  nous  possédions 
aujourd'hui. 

L*autear  a  accepté  sans  hésitation  la  doctrine  parasitaire  et  pose 
en  principe^  dès  le  début  de  son  œuvre^  que  la  pneumonie  aiguô  est 
une  maladie  infectieuse  et  une  maladie  infectieuse  primitivement 
locale. 

C'est  une  maladie  épidômique  et  il  n*est  que  juste  de  rappeler  à 
ce  propos  que  M.  Massalongo  a  apporté  lui-môme  d'importants  do- 
cuments au  chapitre  de  Tépidémicité  de  la  pneumonie. 

La  pneumonie  flbrineuse  aiguô  lobaire,  peut  se  transmettre 
d^individu  à  individu;  elle  est  contagieuse.  L'auteur  est  absolument 
contagionisle  et  admet  aussi  que  la  pneumonie  croupale  du  cheval 
et  la  pneumonie  contagieuse  du  bœuf  semblent  être  analogues  étio- 
logiquement  à  la  pneumonie  fibrineuse  lobaire  aiguë  de  Thomme. 

Cette  Paihogénie  très  savamment  et  très  habilement  exposée  et  une 
Etiolog'ie  très  complète  et  très  claire  forment  la  première  partie 
du  volume. 

La  seconde  est  consacrée  à  l'étude  des  symptômes,  des  complica- 
tions et  des  terminaisons. 

A  aigoaler,  au  chapitre  des  symptômes, l'urologie  de  la  pneumonie 
aigufi,  très  détaillée  et  très  instructive,  et  au  chapitre  des  complica- 
tions, i'hémiplëgie,  la  névrite,  l'épilepsie  pneumoniques,  la  colite, 
la  néphrite  pneumoniques,  les  troubles  de  la  vueet  de  l'audilion,  etc. 

Dans  une  troisième  partie,  les  formes  de  la  pneumonie  ont  été 
multipliées,  mais  au  plus  grand  bénéfice  de  la  clinique;  on  lira  sur- 
tout avec  fruit  ce  qui  est  écrit  sur  la  pneumonie  chez  les  diabéti- 
ques, les  goutteux,  les  cardiaques,  etc. 
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Il  68t  impossible  d'entrer  dans  tous  les  détails  qui  abondeai  dans 
ce  remarquable  traité  de  la  pneumonie,  C'est  un  travail  dont  on  ne 
saurait  trop  conseiller  la  lecture  aux  praticiens. 
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HTSTiBKOTOlOB  VAGINÀLB  TOTALB  OU 
PARTIELLE  DANS  LB  CANCER  DU 

COU  DE  L*UTÉRUH   (valéur  compa- 
rée). BjUÀaud,  Th.  doct. 

Le  choix  du  procéda  opératoire  à 
employer  dans  les  cas  de  cancer  du 
col  de  rutérus  a  été  le  sujet  d'une 
discussion  très  importante  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  ces  mois  derniers. 
Elle  a  été  provoquée  par  un  plaidoyer 
du  professeur  Vemeuil  en  faTeur  de 
l'amputation  intraya^inale  du  col  avec 
récraseur  de  Chassaignac.  Si  l'extir- 
pation partielle  a  trouvé  des  adhé- 
rents, de  nombrenx  chirurgiens  ont 
défendu  avec  chaleur  Thystérectomie 
totale.  En  face  de  cet  divergences, 
défendues  de  chaque  côté  avec  éner- 
gie par  les  hommes  les  plus  com^ié- 
tents.  Banaud  arrive  à  la  conclusion 
suivante  :  le  caticer  du  col  de  Tutérus 
ne  réclame  pas  telle  ou  telle  mé- 
thode exclusivement.  C*est  d'après  la 
nature  de  chaque  cas  en  particulier 
(lue  le  chirurgien  devra  intervenir,  et 
il  est  impossible  de  remplacer  par 
une  formule  catéchismale,  une  déci- 
sion qui  ne  peut  dépendre  que  du 
sens  clinique  et  de  l'habileté  dv  l'opé- 
rateur. 

OUIDI  PRATIQUE  DB  l' ACCOUCHEUR  ET 

DE  LA  SAGE-FEMME,  par  L.  Pénard 
et  G.  Abelin,  7«  édition. 

Le  livre  qui  porte  ce  modeste  titre 
est  connu  de  tout  le  monde;  il  ren- 
ferme sous  son  petit  volume  tous  les 
phénomènes  normaux  ou  pathologi- 
ques qui,  chez  la  femme^  sont  consiS- 
cutifs  à  la  conception.  La  nouvelle 
édition  que  M.  le  docteur  Abelin,  pro- 
fesseur d'accouchement  A  TËcole  de 
médecine  de  Rochetort,  vient  de  faire 
paraître,  est  presque  uq  livre  nou- 
veau. 

Aux  âûts  scientifiques  et  aux  sages 
conseils  pratiques  contenus  dans  las 
éditions  précéaent«s,   l'auteur  a  joint 


tout  ce  que,  dans  ces  dernières  an- 
nées, l'art  obstétrical  a  fait  de  pro- 
grès. Il  a  puisé  sagement  dans  les 
livres  et  nîémoires  de  noa  maîtres 
actuels  et,  tout  en  ne  voulant  ètr^, 
comme  il  le  dit,  que  rinterpréta  de 
l'école  de  M.  le  professeur  Tarnier,  il 
a  puisé  son  bien  partout  otii  il  le  ren- 
contrait :  les  lecteurs  lui  en  eauront 
gré. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  une 
analyse  détaillée  de  l'ouvrage,  nous 
ne  pouvons  omettre  d'attirer  Inatten- 
tion sur  certains  chapitres  tels  que 
ceux  ot  l'auteur  traite  des  hémorrhi^ 
gies  de  la  grossesse  et  de  leurs  cauMs, 
des  différents  procédés  d'application 
du  forceps,  les  chapitres  sur  la  c«- 
phalotripsie,  sur  l'embryotomie  par 
les  procédés  de  Tarnier,  de  Lstour, 
de  Kibemont.  Nous  recommandons 
particulièrement  l'appendice.  Le  lec- 
teur y  trouvera  indiqur^ee  toutes  lej 
mesures  antiseptiques  qui  constituent 
pour  l'accoucheur  d*auioitrd*hi^,  le 
premier,  le  plus  sacré  des  devoirs  et 
dont  l'ignorance  ou  Tomiision  serait 
un  véritable  crime  de  lèse-iiiimaoité. 

Le  sinus  uro-qénital  (son  dévelop- 

Biment,     ses   anomalies),     par  le 
'  IssAURAT.  (Paris  It^.  Librai- 
rie Doin.) 

Dans  ce  travail,  fait  sous  Tinspira- 
tion  de  M.  le  profesaear  Mathias- 
Duval,  Tauteur  nous  montre  d^abord 
comment  par  suite  du  développement 
de  l'éperon  de  Rolliker,  le  ainu  aro- 

Sénital  s'isole  du  cloaoue.  Sait  une 
eacription  minutieuse  ae  ce  stnas  au 
3*  mois,  d'où  il  résalle  que  les  orga^ 
aes  génitaux  externes  offrent  bien 
plutôt  le  type  féminin  que  le  type  in- 
différent, à  cette  périoie  de  la  vie 
intra-utérine. 

Avant  de  nous  faire  voir  las  modi- 
fleationi  gai  se  produisent  lors  de  la 
différenciation  des  sexes,  raotsur  ré- 
sume avec  une  grande  clarté  la  don- 
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ble  question  de  Paoatomie  comparée 
et  de  rhomologie  des  orgUDes  de  la 
génération  et  discute  les  diverses 
théories  émises  sur  ce  sujet,  pour  se 
rattacher,  en  fin  de  compte  aux  Tues 
de  Geoffroy  Saint-HUaire. 

M.  Issaurat  démontre  que  Thymen, 
loin  d'être^  comme  le  ▼euleut  certains 
embryolosistes,  Thomolog^e  du  bulbe 
uréthral  de  Thomme  répond  au  yeru- 
montonum,  et  que  Turèthre  membra- 
neux de  rhomme  est  représenté  dans 
Tautre  sexe  par  la  partie  sous-excré- 
toire de  la  lame  vestibulaire  des  pe- 
tites lèyres  (c'est-à-dire,  située  au- 
dessous  des  orifices  des  canaux  de 
Bartholin). 

Une  revue  des  principales  anoma- 
lies et  des  types  les  plus  curieux 
d'hermaphrodisme  termine  ce  travail 
intéressant,  qui  fait  le  plus  grand 
honneur  à  Técole  embryologiste  fran- 
çaise et  an  savant  éminent  qui  la  di- 
rige. 

Du  LATAOE  DR  LA  TESSIS  SANS  SONDB 
A  l'aidu  db  la  pression  ATMOSPHA- 

KIQUB,    SBS  USAOES,    SON   APPLICA- 
TION AU    TRAITBMBNT  DES  0TSTITE8 

DOULOUREUSES,  par  le  D.  La  vaux. 
(Thèse,  Paris  1808.) 

Le  procédé  qu'emploie  le  D'  Lavaux 
eet  connu  de  nos  lecteurs.  Il  a  été 
décrit  par  Tauteur  dans  les  Arehives 
en  1887.  Dans  sa  thèse,  il  rappelle 
brièvement  ce  procédé,  puis  il  décrit 
Tappareil  qu*il  a  substitué  à  la  canule. 
C'est  un  mandrin  tubulé  métallique 
de  forme  cylindrique  recouvert  d  un 
obturateur  en  caoutchouc  conique. 

Pour  l'auuur,  toutes  les  foui  quMl 
existe  de  la  cystite,  dans  tous  les  cas 
où  l'on  a   à  pratiquer  une  opération 


?uel  conque  sur  la  vessie  on  sur  toute 
étendue  de  l'urèthre,  on  doit  faire  1« 
lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  a  con 
dition  que  le  ou  la  malade  puisse 
vider  spontanément  sa  vessie  d^une 
façon  complète. 

Le  traitement  des  eystites  graves, 
dites  douloureuses,  par  les  injections 
intra-vésicales  sans  sonde  de  cocaïne 
et  d'eau  boriqnée,  constitue  la  partie 
capitale  de  ce  travail.  La  cocaïne 
ainsi  employée  produit  ime  anesthé- 
sie  complète  et  presque  instaotaoée 
de  la  muqueuse  uréthro-vésicale. 
Malgré  cette  anesthésie,  la  sensation 
du  besoin  d'uriner  eet  conservée,  ce 
qui  permet  de  faire  des  lavages  bo- 


malades  prouvent  Tefficacité  de  ce 
traitement,  dont  la  supériorité  sur  la 
cystotomie  est  évidente  ;  aussi  l'auteur 
conclut-il  que  la  taille  doit  être  reje- 
tée  comme  méthode  de  traitement  des 
cystites  douloureuses. 

Ce  procédé  de  lavage  de  la  vessie  a 
été  appliqué  chez  110  malades  ;  il  n'a 
jamais  déterminé  le  moindre  accident. 

Des  ooffDinoNS  qui  favorisent  ou 

ENTRAVENT  LE  DAYELOPPEMENT  DU 

FŒTUS,  par  le  D'  Félica  La  Torre. 
(Paris  1888.  Librairie  Doin.) 

Après  avoir  examiné  rapidement 
les  conditions  admises  gén^alement 
comme  apt«s  A  favoriser  ou  à  entra- 
ver l'accroissement  du  fœtus  (âge  de 
la  mdre,  multiparité,  intervalle  entre 
les  grossesses,  développement  tardif 
ou  prématuré  de  la  puberté  chez  la 
mère,  durée  de  Thémorrhagie  mens- 
truelle, quantité  du  liquide  amnioti- 
que et  longueur  du  cordon),  M.  La 
Torre  recherche  d'une  façon  toute 
spéciale  quelle  peut  être  rinflaence  du 
père  sur  le  développement  du  fœtus. 

En  s*appuyant  sur  quatre-vingt-dix- 
neuf  observations  très  soigneusement 
prises  et  résumées  dans  un  intéres- 
sant tableau  statistique^  il  croit  pou- 
voir porter   la  conclusion  suivante  : 

L'influence  du  père  peut  et  doit 
même  parfaitement  être  admise  en 
clinique,  soit  que  J'on  considère  la 
question  du  côté  moral  ou  du  côté 
biologique. 

«c  Talis  pater,  talis  filius  » 

Du  DOIGT  A  RESSORT.  (Carlier,  th. 
dect.,  1889.) 

Dans  ce  travail  étendu  et  conscien- 
cieusement élaboré,  l'auteur  passe  en 
revue  les  dispositions  snatomiques 
d«8  gaines  tendineuses  et  des  liga- 
ments articulaires  des  doigts  qui 
jouent  un  rôle  si  important  dans  la 
production  du  singulier  phénomène 
que  Nélaton  et  Notta  ont  étudié  les 
premiers,  et  qui  a  été  l'objet  d'étudee 
très  intéressantes  de  PolaïUon,  Blum 
et  Poirier. 

Notta  admet  que  le  cul-de-sac  sy- 
novial épaissi  et  ençorgé  peut  butter 
contre  le  bord  inférieur  rigide  et 
inextensible  de  Taponévrose  palmaire 
normale.  Mais  d'one  part  l'euRorge- 
ment  du  cul-de-sao  synovial,  sll 
existe  est  d'une  très  grande  rareté,  et 


riqués  sans  distendre  la  vessie.  Lesla'autre   part    Taponévrose    palmaire 
esoelleota  résullsits  obtenus  ches  onse|  normal  ne  présente  pas  ce  bord  tran- 
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obant  et  résistant  dont  parle  Notta. 
—  Dans  d^autres  cas  Notta  et  après 
lui,  Biisch,  Roser.  Hvstl,  Menzel  ad- 
mettent que  sous  rinnuence  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  aigu  et  chroni- 
que il  se  forme  un  épaississement  lo- 
calisé dans  le  volume  du  tendon,  do- 
dositë  qui  vient  butter  contre  une 
lame  transversale  dépendant  de  la 
gaine  tendiueuse. 

Puis  Blum,  en  1882,  admet  que  la 
condition  du  doigt  à  ressort  est  une 
nodosité  du  tendon,  venant  s'accro- 
cher an  rebord  oeotral  de  la  gaine  du 
fléchisseur.  Quant  à  la  nodosité,  elle 
résulte  probablement  d*une  ténosité 
avec  produits  inflammatoires  « 

En  1884,Marcano,  admettant  la  né- 
cessité d'une  nodosité  tendineuse  in- 
flammatoire on  rhumatismale,  admet 
sur  la  gaine  tendineuse  quatre  re- 
bords naturels  et  tranchaotA  dont  le 
supérieur  du  métacarpien  est  le  plus 
saillant. 

Enfin,  en  1887,  Quenu  et,  en  1889» 
M.  Poirier  ont  signalé  des  cas  de 
doigts  k  ressort  sans  aucune  lésion  de 
tendon  et  produits  par  des  déforma- 
tions des  faces  latérales  des  méta- 
carpiens permettant  raocroohement 
des  ligaments  latéraux  avec  quelque 
saillie  osseuse  ou  bien  à  une  flexion 
exagérée  qui  fait  passer  la  jugulaire 
glénoXdienne  par  dessus  la  tète  arti- 
culaire. Carlier  cite  le  cas  d'une 
femme  avec  doigt  à  ressort  ou  on 
sentait  nettement  une  nodoeité  et  où 
on  ne  trouva  rien  au  tendon. 

11  admet  que  cette  sensation  de  no- 
dosité est  due  à  ce  que  le  pouce  ex- 
plorateur sent  d*abora  un  seul  tendon, 
puis  2  tendons.  En  effet,  si  le  pouce 
est  appliqué  sur  \^  fléchisseur  pro- 
fond, le  doigt  étant  en  extension 
3uaad  la  flexion  se  produit,  le  ten- 
on bifurqué  du  fléchisseur  superfioiel 
vient  s'interposer  entre  le  pouce  et  le 
tendon  du  fléchisseur  profond. 

Enâ.n  dans  sa  thèse^  Carlier  admet 
une  fortne  clinique  bien  différente  des 
dêuk  précédentes,  et  qui  sans  lésion 
aucune  matérielisy  dénendrait  exolu- 
ei veinent  d'une  perturoation  du  sys- 
tème nerveux  et  serait  tput  ample- 
ment un  spasme  fonctionnel.  «^  âleu 
que  et  exposée  et  défendue  avec  beau- 
coup de  talent,  oette  partie  de  Tcbu- 
vre  de  Carlier  nous  paraît  bien  pro- 
blématique, ot  nous  avons  peine  A 
admettre  sa  réalités 


Pronostic  bt  trajtkmbnt  du  ans- 

VRYSMES  ARTKRIO-V£INKUX  SXTKH- 

NES.  (Delbet.  Th.  doct.) 

Dans  ce  travail,  considérable  par  le 
nombre  des  documents  qu'il  utilise 
et  par  le  jour  nouveau  qu*il  jette  sur 
la  question  des  anévrysmes  artério- 
veineux,  Deibet  fait  montre  d'une 
sagacité  clinique  et  d'une  érudition 
remarquable.  11  divise  son  sujet  en 
trois  grands  points  principaux.  Dans 
le  premier  cnapitre,  il  reprend  le 
pronostic  des  anévrysmes  artério- 
veineux  et  conclut  par  ses  données» 
Les  anévrysmes  artiério-veineux,  qui 
n'existent  presque  jamais  sans  nuire 
d'une  façon  quelconque  à  l'intégrité 
du  membre  où  ils  siègent,  entraînent 
le  plus  souvent  une  véritable  infirmité 
par  troubles  fonctionnels  ou  trophi- 
Que».  Enfin  il  peuvent  se  rompre  ou 
déterminer  de  la  gangrène.  Il  faut 
liouc  les  surveiller  de  près  et  ue  pas 
attendre  {>our  les  opérer  que  les  ac- 
cidents vous  forcent  la  main,  et  dès 
que  des  mensurations  répétées  iuli- 
quent  ()U*il  a  tendence  à  s'accroître, 
il  faut  intervenir.  Dans  son  deuxième 
chapitre,  intitulé  du  traitement  des 
anévrysmes  artério-veineux  en  géné- 
ral, il  passe  en  revue  tous  les  procé- 
dés proposés  et  conclut  de  la  manière 
suivante  :  Dans  les  cas  récents  on 
pourra  tenter  avec  prudence  et  sans  y 
msister  la  compression  digitale  à  la 
fois  directe  et  indirecte*  Mais  le  plus 
souvent  il  faudra  faire  la  quadruple 
ligeture  si  le  sac  est  petit,  où  n  existe 
pas.  Pès  que  le  sac  a  acquis  un  oer* 
tain  voUm<*,  il  faut  faire  l'excision» 
qui  met  &  l'abri  des  hémorrha^'^ies  se- 
condaires et  permet  la  réunion  par 
première  intention,  résultat  impos- 
sible à  obtenir  par  la  simple  incision 
du  sac.  Dans  son  troisième  chapitre, 
Deibet  étudie  les  différents  traite* 
ments  appliqués  aux  divers  anévrys- 
mes arterio- veineux  des  membres  «t. 
chiffres  en  main,  puisqu'il  a  colligé 
toutes  les  observations  depuis  Uunter, 
il  en  tire  pour  chaque  artère  des 
conclusionsff  que  le  praticien  aura 
grand  avantage  A  connaître  et  dont 
nous  nous  contentons  de  relater  lee 
plus  utilisables  en  pratique.  Pour 
i'anévrysme  artério-veiueux  poplitéi 
;a  ligature  doit  être  absolument  pros- 
crite, U  faut  faire  TexUrpation  totale 
du  sao  en  ayant  soin  de  détacher 
d'abord  la  poche  en  haut»  ce  qui 
permet  d'extraire  facilement  aes  til- 
meuvi  voluiaiiMaaM»  fiiiân«  il  ootk- 
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seille  de  récliser  en  dehors  les  nerfs 
eciatiquee  poplités,  ce  qui  donne  du 
jour  au  champ  opératoire,  et  permet 
d^éviter  la  blessure  de  ces  troncs  ner- 
veux. Après  avoir  exposé  les  obser- 
vations résumées  de  95  anévrysmes 
artérîo-veineux  du  pli  du  coude, 
Delbet  conclut  que  dans  les  anévrys- 
mes n*ayaat  pas  plus  de  deux  ou  trois 
mois  d'existence,  l'emploi  de  la  com- 
pression est  indiqué.  S'il  est  plus  an- 
cien oa  rebelle  à  la  compression,  il 
faudra  l'aire  les  quatre  ligatures  Eo 
cas  de  sac  dépassant  le  volume  d'une 
noix,  il  faudra  en  faire  Textirpation. 
Nous  re§prsttons  ne  ne  pouvoir  donner 
toutes  les  conclusions  du  travail  de 
Delbet,  mais  nous  sommes  couvain- 
ona  que  tous  ceux  qai  liront  le  mé- 
moire original  /  trouveront  plaisir  et 
intérêt. 

TtUlTÈ    d'ANATOMIB     PATH0L06IQUB 

oAnAbalb  bt  gpicuLB,  pai^  £. 
ZiBOLERy  professeur  à  l'Université 
de  Tttbiogue,  traduit  sur  la  V*  édi- 
tion allemande  ^1SS9)  et  annoté  par 
G.  Augier  et  Van  Âmmengen,  1«' 
fasoioele.  (BruxeUsSi  Meaceaux, 
1889). 

Nous  ne  pouvons  oue  signaler  à  nos 
leoteurs  le  i"  faseiciue  de  Texcellente 
traduction  du  Traité  de  Ziegler,  le 
Cornil  et  Rauvite  de  rAliemagne* 
Nous  7  reviendrons  plus  tard  avec 
tous  les  détails,  tous  les  développe* 
mente  que  mérite  une  telle  osUvrs» 

Ljl  chalbur  aKImaIe,  par  le  profes* 
seur  Ch  Riohit«  (Paris,  Félix 
Alcan,1889). 

Très  remarquable  et  très  eomplète 
étude  sur  cette  vieille  question  tou- 
jours neuT*.  Faut  recommander  sur- 
tout aux  médedns  les  chapitres  sur  la 
Tempérahune  du  eorpê  dont  les  ma/et- 
dits,  les  poitOM  ni  Itt  tempéraiure, 
!•  svstémg  mrjÊwa  et  /■  9hale%ar  ani- 
male^ etc. 

SÉM<IOLO0IE  DK    L'AIRE    DB  TBAUBE, 

par  le  0^  Abtioalas,  agrégé  à  la 
r acuité  de  bordeaux.  (Paris,  Mas- 
son,  1889,  avec  17  figures  et  5  litho- 
gruTUres.) 

Avant  ce  mémoire,  on  ne  possédait 
sur  ce  sujet  qu'une  belle  leçon  du 
professeur  Jaccoud,  quelques  lignes  de 
Traube  et  un  remarquable  travail  de 
Rondot,  de  Bordeatu  :   <  L^étude  de 


l'aire  de  Traube  est  utile,  dit  l'auteur  ; 
s'est  pour  le  prouver  en  donnant  des 
faits  a  l'appui  que  nous  avons  écrit, 
pour  les  élèves,  ce  résumé  qui  pour 
rester  pratique,  devait  être  court  et 
schématique  »• 

Leçons  de  oliniquB  chirurgicale, 
professées  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
par  D.  Mollière,  chirurgien  titu« 
laire  de  l'Hôtel  -  Dieu.  (Masson, 
1888.) 

Les  leçons^  de  clinique  consistent 
dans  l'exposition  des  vues  person- 
nelles de  celui  qui  enseiiarne.  A  cet 
éçard  le  livre  de  M.  Mollière  mérite 
bien  son  titre,  car  il  est  marqué  au 
coin  des  opinions  du  professeur.  Cette 
originalité  est  son  plus  frrand  mérite. 
Les  sujets  les  plus  divers  ont  été 
abordés,  mais  nombre  d'entre  eux 
nous  étaient  déjà  connus  par  les  dif- 
férentes publications  de  l'auteur.C'est 
ainsi  que  la  méthode  de  suture  des 
tendons,  connue  sous  le  nom  de  va- 
glnoplastie  tendineuse,  le  traitement 
des  Roitres  par  le  drainage  capillaire, 
la  nécessité  et  l'innocuité  de  la  kélo- 
tomie  hâtive,  le  traitement  du  g^'uu 
valgum  par  l'oitéoeiaste,  de  Robin, 
et  l'extirpation  des  rétrécissements 
calleux  de  Turèthre  ont  été  déjà  expo* 
eôs  ailleurs  et  sont  connus  de  nou 
tous. 

i«es  afiections  du  squelette  et  de 
articulations  sont  longuement  étu- 
diéeSf  il  ne  peut  en  être  autrement 
dans  une  école  qui  compte  les  noms 
célèbres  de  Bonnet  et  d'Ollier.  Je  ne 
puis  analyser  en  détail  chacune 
déciles,  la  tuberculose  du  pied,  les 
ostéites  du  fémur,  les  arthrites  chro- 
niques du  genon^  le  mal  de  Pott,  les 
arthrites  sup purées  du  coude.  Chacun 
de  ces  chapitres  contient  quelque  idée 
nouvelle  souvent  hardie,  et  ie  dois 
dire  que  nombre  d'entre  elies  ne 
trouveront  qthi  diffleilement  crédit 
dans  la  chirurgie  parisienne. 

Les  deux  leçons  consacrées  à  l'his- 
toire naturelle  de  l'épithélioma  de  la 
lèvre  inférieure  et  au  cancer  de  la 
langue  nous  montrent  la  constance 
de  l'engorgement  ganglionnaire  en 
pareil  cas;  c'est  un  fait  sur  lequel 
tout  le  monde  s'entend  aujourd'hui, 
et  la  thérapeutique  qui  s'impose  alors 
est  l'extirpation  immédiate  de  ces 
ganglions;  l'auteur  veut  môme  en 
pareil  cas,  faire  l'incision  explora- 
trice de  la  région  ganglionnaire  et 
Textirpation  préventive  des  voies  lym- 


.  ph&tiqnù .   C'Mt  Ift  un  proeidd  r«di-  |«Dmin«   1m    trois  ^tndei 
cal,  mais  qai  s'aMlimstera  psut-llrs  ■'■'-■i-"     -''-"•    i—   -"i.J;~ 
Étant  doonés   las    d^plorablM   réaiil- 
tatB  ds  la  cbiruT^e  du  caacsr. 

Je  ae  puis  m'étendre  eur  le»  aotras 
chapitras  ;  cancer  du  muillaire  sQ- 
péneur,  tummre  çanKlioonairea  du 
cou,  phlegmon  du  hyoïdien  ssptiqafii 
ulcérations  gaDgreDSOMS  du  pied, 
kilotomiej. 

.  L'eDSsmble  de  ee  livre  eit  intérei- 
«ftDt,  il  £maiie  d'an  ehiruTg;ien  qui 
beaucoap  »o  "t  qui  s'est  fait  une  o_ 
DloD  parsonnella  sur  le*  différentes 
affections  qu'il  eipose.  C'est  doue  i 
coup  tflr  une  CBUTrs  originale  duns 
laqnsLls  le  caractère  du  chirurgien  se 
révèle  tout  entier. 

Câusis  bt  tbaitbmrnt  db  ia  sTsitt' 
UTt  chee  la  fbmmb,  par  Henri 
Kiwh,  professeur  à  l'UniTeraitd  d< 
Prague,  traduit  par  FrAd.  Weiss. 
(Steiiiheil,  éditeur,  1B8S.) 

C'est  t&  an  sujet  dn  plus  hant 
lérét.  La  stérilité  absolue  on  relatire 
congéailale  o  i  acquise,  a  de  tout 
temps  préoceapé  les  obserratenrs  et 
il  De  peut  en  eira  autrement.  Depuis 
Hachel  jusqu'à  nos  jours,  la  femme 
inféconde  est  raillée  stoon  dédaignée. 
Les  Juifs  et  les  Turoa  admettent  le 
divorce  eu  narail  cas,  Livingston  noui 
dit  qu'an  cenlre  même  de  l'Alrique  If 
femme  stérile  est  l'objet  d'un  tel  mé 
pris  qu'elle  sirriTe  souTCnt  au  suicide 
et  dans  l'antiquité  comme  au  moyen- 
&ge  et  ft  notre  époque  n  on  demande 
t  une  femme  et  i  une  reine  :  la 
beauté,  la  sigeese  et  la  fécondité  ■. 
(Carnen  SjIts,  peeadonjms  ds  la 
reine  d«  Roumanie.) 

Une  quenion  si  importante  mérite 
d'éire  traitée  de  tiaal. 

Un  premier  chapitre  ett  consacré 


\ 
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>térilité,    dont    lea   subdiTisiont  spé- 
"  '  >Dguemant  étudiées.   Un 
thérapeutique    basé    aor 
ces  causes  terïrùne  cette 
monographie.  A  chacun  de  ces  cha- 
pitres  est-  joint   un   index   bibliogra- 
phiqne    très   soigné   qui    permet    as 
lecteur    d'approfondir    le  sujet  si   les 
lamants  qu'il  cherche   ne  aoat 
Isamment  déTeloppès  par  r»ii- 

mma,  c'est  lA  on  liTTa  prati- 
qua utile  à  consnllar,  mais  il  laisse 
certainement  une  plaça  pour  un  ou- 
vrage Bcientiflqne  sur  cette  mtme 
question. 

LXÇONB  DK  CLtniQUB  CHIKCRSHULK. 
ir  A.  Boursier,  professear  abrégé 
Bordeaux.  [Steïnheil,  Miteur. 

'.,  Boursier  nous  donne  nos   aAne 
de   leçons  pratiques    tort  clairameot 
xposées.  Je  signalerai  tout  partica- 
léremsnt    les    chapitre*     des  kjaus 
Ihjroh^oïdiens  et  dn  goitre. 
L'his'oire   de  la   larjDgotomia  io- 
rcrico -thyroïdien ne  y  est  faita  com- 
plètement k  l'occasion    d'un  cas  rare 
de   rétrécissement    du    pharrni,     et 
-'-Bt  là  uns  question  d'actualité  inié- 
isante.  J'en  dirai  autant  das  papil- 
lomes  du  voile  du  palais,  qui  ont  M 
peu    étudiés  jusqifk   présent   et  qui 
donnent   lieu  à  une  strie  d'aocidenta 
rea  sonvent  graves,  at  cédant 
après  l'intervention.  Enfin  le*  poljpos 
imso  pharyngien  s,     la    tortioalia,    Isa 
fuiiiculitas,    les   Bslntes    vés il»- vagi- 
nales sont   étudiés  i  propo*  da  Eaiia 
clinique  s  Intéressants. 

Dhui    quDttians     sont    longoamant 

étudiées,  les  accidents  dn  phimoai*  *) 

il  variables  dana  leor  ai- 

Sreêsion  sfmptomatiqDe  «t  le*  ^tes 
u  vajrio  dont  toutes  la*  théorisesont 
discutées  a vso  an  grand  sans  critiqua. 
Ceat  donc  là  on  onvraga  ot  l'on 
pourra  puiser  beanconp  d*  faîu  ia- 
léreataniB. 


U  rédacteur  m  ehif,  f  frotU, 
S.  DUPLAY. 
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ÉTUDE   SUR  LÀ  CHIRURGIE   DES  TABÉTIQUES 

PAR 

M.  TUFFIER,  A.  CHIPAULT, 

Agrégé  de  la  Faculté  de  Paris  Interne  des  hôpitaux. 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

1.  Arthropathie  tabétique  du  pied.  Amputation.  Considérations  à  propos  de 
ce  fait.  —  II.  De  i'arthropathie  primitive  dans  le  mal  perforant. 

La  présente  note  a  pour  but  Texposé  d'une  intervention 
chirurgicale  dans  un  cas  de  pied  tabétique.  Nous  avons  fait 
suivre  cette  observation  de  quelques  réflexions  sur  le  mal  per- 
forant, et  son  début  articulaire.  Pendant  cette  année  nous 
avons  eu  à  Thôpital  Cochin,  l'occasion  de  voir  un  grand  nom- 
bre de  troubles  trophiques  consécutifs  à  des  lésions  nerveuses 
traumatiques  ou  spontanées.  Nous  les  avons  soigneusement 
analysés  et  nous  en  présentons  aujourd'hui  ce  qui  a  trait  au 
mal  perforant. 

I.  — L'observation  qui  a  servi  de  base  à  cette  étude  est  celle 
d'an  malade  préatazique  qui  subit  :  1^  pour  un  mal  perforant 
une  amputation  de  la  jambe  gauche  ;  2^"  cinq  ans  après,  une 
amputation  de  la  jambe  droite  pour  supprimer  l'ensemble  des 
lésions  connues  aujourd'hui  sous  le  nom  de  pied  tabétique. 
Voici  d'ailleurs  son  histoire  complète . 

.    L.  Philippe,  àg^  de  67  ans,  serrurier*  Entre  à  Thôpital  Gochin  le 
T-  164.  25 
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4  septembre  1888.  Salle  Chassaignac,  111  n»  17.C*est  un  homme  grand, 
assez  maigre  mais  nullement  cachectique  et  qui  porte  bien  ses  62 
ans.  Il  n*a  d'ailleurs  dans  ses  antécédents  et  ses  ascendants  aucun 
fait  digne  d'être  relevé. 

Ily  a  5  ou  6  ans,  trouble  de  la  vue  mal  déterminés;  douleurs  gas- 
triques. Apparition  à  cette  époque  d'un  mal  perforant  au  niveau  de 
Tarticulation  métatarsienne  du  gros  orteil  droit  (face  plantaire).  — 
Ce  mal  perforant  fut  gratté  à  plusieurs  reprises  :  il  forçait  le  malade 
à  marcher  sur  le  talon  ;  ce  pied  avait  d'ailleurs  son  volume  et  son 
aspect  anormal;  au  dire  du  malade.  Il  y  a  3  ans  et  demi,  amputation 
delà  jambe  droite  au  tiers  supérieur,  lambeau  externe,  aujourd'liui 
le  moignon  est  beau,  non  douloureux,  sans  trace  de  récidive  de  mal 
perforant  ;  ce  malade  se  sert  d*un  pilon  sur  lequel  il  appuie  par  le 
genou. 

L'affection  du  pied  gauche  a  débuté  il  y  a  3  ans  par  un  durillon 
situé  au  niveau  de  Farticulation  métatarsienne  du  gros  orteil,  sur  le 
bord  interne  du  pied  ;  plusieurs  séjours  à  Thôpital  du  fait  de  ce  da- 
rillon. 

Il  y  a  2  mois  le  malade  s'est  aperçu  que  son  pied  augmentait  de 
volume,  d*abord  ce  fut  la  plante,  puis  le  dos  du  pied  et  enfin  les 
malléoles  ;  en  môme  temps,  le  durillon  s'ulcérait  de  nouveau  et 
l'ulcération  prenait  une  largeur  qu'elle  n'avait  encore  jamais  eue. 

Entrée  à  V hôpital  le  4  septembre.  —  Malade  vigoureux  pour  son  âge, 
un  peu  sourd,  sans  lésion  apparente  de  Tappareil  auditif.  Il  ré- 
pond lentement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Pas  de  paralysie  dos 
muscles  de  l'œil.  Pupille  très  rètrécie.  Réflexes  lumineux  très  dimi- 
nués; réflexe  accommodateurconservé.Pas  de  modification  du  réflexe 
rotulien,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de  la  miction.  Alhèrome 
artériel  marqué. 

Le  malade  était  au  repos  au  lit  depuis  24  heures,  lorsque  noos 
constatâmes  l'état  suivant  de  son  membre  inférieur  malade:  Le  pied 
gauche  est  volumineux,  déformé,  la  déformation  consiste  en  une  dis* 
paritionde  la  voûte  plantaire.  Il  y  a  une  saillie  assez  considérable 
au  niveau  du  bord  interne  du  pied,  au  niveau  de  la  région  malléo- 
laire.  Le  cou-de-pied  est  très  élargi  et  Textrémitô  inférieur  Aa  la 
jambe  est  diminuée  de  volume  jusqu'à  la  moitié  de  sa  hauteur* 

La  peau  est  à  peu  près  normale,  un  peu  amincie  et  lisse,  «{iift* 
drillée,  manifestement  atteinte  dedermite.  En  divers  points,  surioai 
à  la  face  interne  de  la  jambe,  plaques  bleuâtres  de  la  largeur  d'une 
pièee  de  deux  francs  disparaissant  sous  la  pression  do  doigt  pour 
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revenir  immédiatement.  (Ces  plaques  sont  au  nombre  de  7  ou  8  à  la 
face  iûter  oe  de  la  jambe,  1  à  la  face  ant^rieurei  3  à  la  face  externe). 
La  peau  de  la  plante  du  pied  e$t  mince  et  fine.  A  la  face  externe 
do  Tarliculation  métatarsienne  du  gros  orteil,  amas  de  saillies 
épidermiques  à  la  place  du  mal  perforant  qui  s'est  cicatrisé  ces 
jours  dai^niers,  malgré  Tabsence  de  repos.  Les  ongles  des  orteils 
sont  très  épais,  ambrés,  striés  transversalement;  celui  du  petit 
orteil  a  disparu.  Il  n'y  a  plus  de  poils  sur  toute  la  régioa  malade. 

Au  toucher  le  pied  est  chaud  surtout  aux  faces  dorsale  et  externe; 
la  chaleur  va  en  s'atténuant  à  mesure  qu'on  remonte  à  la  jambe,  et 
tombe  brusquement  à  Tendroit  où  cessent  les  lésions. 

Température  prise  au  lit,  le  malade  recouvert  de  ses  couvertui^es, 
un  quart  d'heure  après  la  pose  des  thermomètres, 

Fa^e  int.  du  pied 35. 5 

Ftt<e  ûxt 36.8 

Jambe,  partie  moyenne 35 

Jambe  au  dessous  genou 32 

Cuisse 32 

La  cuisse  du  c6té  opposé  avait  aussi  cette  température  de  32. 
Pas  de  sudation  exagérée. 

La  mensuration  a  donné  les  résultats  suivants,  ce  membre  étant 
étendu  au  repos. 

Au-dessus  de  la  rotule ,/ 0,  35 

Au-dessous  —  5  cent , 0,32 

20  cent 0,  28 

Au  cou-de-pîed 0,  26  1^2 

Au  talon  et  partie  an  t.  du  cou -de-pied 0;  37  ii2 

A  Vext.  post.  des  métatarsiens 0^  30 

Les  dimensions  antéro-post.   du  pied  à  la  face  int,  étaient  de 

0,  23. 

Ces  mensurations  ne  pouvaient  être  comparatives,  le  membre  droit 
ayant  été  amputé. 

Au  paiper  sensation  de  dureté  ligneuse  sur  toute  la  jambe  et  le 
pied  ;  pas  d*œdôme. 

Ce  membre  paraît  devenir  trop  volumineux  à  partir  de  la  moitié 
inférieure  de  la  jambe,  et  se  termine,  de  ce  côté  indemne,  par  une 
malJéole  interne  ayant  6  centimètres  de  dimension  anléro-posté-* 
rieure.  En  arrière  et  au  dessus,  sillon  de  parties  molles  larges  comme 
le  doigt,  et  au-dessous  de  la  malléole.   Puis  masse  dure  semblant 


388  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

dépendre  du  calcanéum,  saillie  assez  nette,  séparée  de  la  précédente 
par  la  dépression  signalée  sur  le  bord  interne  du  pied.  Le  péroné 
est  volumineux,  sa  malléole  hypertrophiée^,  difficile  à  délimiter; 
saillie  de  dureté  osseuse  au-devant  et  au-dessous  de  celte  malléole. 
En  palpant  au  niveau  de  Textrémité  postérieure  des  métatarsiens,  il 
semble  qu*on  trouve  ces  os  très  épaissis,  le  bord  interne  du  pied,  au 
niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  premier,  a  5  cent,  de  haut  ;  la 
tête  des  métatarsiens  est  également  volumineuse  ;  sa  première  pha- 
lange est  en  extension,  la  seconde  en  flexion.  Les  autres  orteils  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

Aneslhésie  totale  et  analgésie  de  la  plante  du  pied;  le  dos  des  orteils 
et  la  région  dorsale  métatarsienne  sont  sensibles  au  toucher;  il 
y  a  élévation  manifeste  de  la  sensibilité  thermique  :  le  malade 
trouve  brûlante  la  main  (plus  froide  que  la  partie  touchée).  Au  cou- 
de-pied, surtout  en  dedans  et  sur  toute  la  moitié  inférieure  de  la 
jambe,  la  sensibilité  au  contact  est  au  contraire  moins  diminuée 
que  la  sensibilité  thermique,  qui,  ici,  est  diminuée  plotél  que 
modifiée.  La  zone  de  diminution  des  deux  sensibilités  se  termine  en 
haut  sur  une  ligne  circulaire  plus  élevée  en  arrière  qu'en  avant. 

11  y  a  mobilité  exagérée*de  l'avant-pied  sur  Tarrière-pied  ;  mobi* 
lité  excessive  de  rartieulation  métatarsienne  du  gros  orteil  qui  sem- 
ble détruite  :  la  tôte  de  la  première  phalange  joue  dans  tous  les  sens 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Les  mouvements  spontanés  de  Tarticulation  tibio- tarsienne  sont 
conservés.  Le  malade  peut  faire  quelques  pas  ;  il  n'a  pas  la  démarche 
particulière  des  ataxiques  ;  cependant  il  ne  sent  pas  le  sol,  et  est 
obligé  de  regarder  continuellement  ses  pieds,  pendant  qu'il  marche. 
L'empreinte  du  pied  ne  révèle  que  l'élargissement  de  la  bande 
réunissant  les  appuis  antérieurs  et  postérieurs  ;  pas  d'existence  de  la 
large  bande  signalée  chez  les  ataxiques  et  réunissant  la  base  du  gros 
orteil  à  la  deuxième  phalange. 

Nous  avons  fait  tenir  le  sujet  debout  pendant  une  heure,  il  n'y  a 
pas  eu  d'augmentation  appréciable  des  circonférences  prises  après  le 
repos  au  lit  ;  pas  d'élévation  de  la  température,  prise  cependant  en 
enveloppant  les  membres  inférieurs  d'une  couverture.  Léger  chan- 
gement de  coloration  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  qui  tendent  à  devenir  rougefttres,  pas  de  sudation. 

La  réaction  à  la  pilocarpine  soit  après  le  séjour  au  lit,  soît  après 
la  station  debout  prolongée,  ne  s'est  pas  montrée  altérée. 
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Du  4  au  20  septembre.  L'état  local  est  resté  stalionnaire  :  les 
diamètres  sont  toujours  les  mémos. 

Le  pied  qui  n'avait  jamais  été  douloureux  est  devenu  le  siège 
d^élancements  spontanés  et  provoqués  ;  ces  douleurs  n'ont  pas  le 
caractère  des  douleurs  fulgurantes. 

La  température  locale  a  été  relevée  tous  les  jours:  les  premiers 
temps  du  séjour  au  lit,  les  températures  matinale  et  vespérale  ont 
diminué  légèrement  et  parallèlement  (les  secondes  restant  toujours 
un  peu  supérieures  aux  premières)  ;  lorsque  les  douleurs  locales  ont 
apparu,  il  y  a  eu  une  nouvelle  ascension,  surtout  vespérale,  qui  a 
ramené  cette  température  aux  chiffres  des  premiers  jours. 

D'ailleurs  jamais  de  température  axillaire  anormale. 

20  geptembre.  Amputation  de  la  jambe  au  tiers  supérieur  (lam- 
beau externe).  L'opération  faite  sous  le  chloroforme  a  présenté  des 
faits  intéressants.  - 

l«r  Octobre.  Le  pansement  est  renouvelé:  la  partie  non  recou- 
verte par  le  lambeau  forme  une  surface  bourgeonnante  que  Ton  cau- 
térise au  nitrate  d'argent,  et  qui  est  large  comme  une  pièce  de  5 
francs. 

1*'  octobre  au  15  décembre.  Les  pansements  sont  renouvelés  tous 
les  S  jours,  et  la  cicatrisation  se  complète. 

La  vue  a  beaucoup  baissé;  depuis  les  premiers  jours  de  décembre, 
douleurs  fulgurantes  dans  les  deux  cuisses. 

La  dissection  de  la  pièce  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Au  niveau  de  la  section  opératoire,  le'  tibia  et  le  péroné  sont  de 
volumes  normaux;  le  nerf  iibial  postérieur  paratt  normal,  Tarière  qui 
'4'accomp8((ne  est  de  volume  normal,  scléreuse,  friable  et  crépitant 
sous  l'ongle,  manifestement  atteinte  d'athérome.  —  Tout  le  paquet 
vasculo-nerveux  est  entouré  d'une  gaine  fibreuse  très  épaisse  formant 
sous  le  doigt  une  vraie  tumeur.  Les  artères  péronièreet  tibiale  anté- 
rieures semblent  moins  atteintes.  Les  muscles  de  la  partie  postérieure 
sont  de  volume  normal  mais  d'aspect  sclérosé,  blanchâtre  et  criant 
sous  le  scalpel  ;   la   dégénérescence  est  plus  avancée  à  la  région 
antëro-externe  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  que  le  lambeau  d'ampu- 
tation passe  plus  bas  à  ce  niveau.—  Entre  l'aponévrose  etTextensear 
commun  des  orteils  se  trouve  la  coupe  transversale  d'une  poche  de 
3  ou  4  c.  de  large,  et  descendant  à  7  cent,  environ  au-dessous  de  la 
section.  Les  parois  de  cette  poche  d'apparence  séreuse   présentent 
noe  maltiiude  d'ecchymoses  ;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  très 
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épaissi,  très  dur  à  couper,  d'apparence  fibreuse;  à  ce  niveau  la  peau 
est  à  peu  près  saine. 

Sur  une  coupe  horizontale  à  7  cent,  au-dessus  des  malléoles,  le 
tibia  et  le  péroné  ne  paraissent  pas  altérés  :  les  muscles  de  f  clame 
normal,  sont  bien  séparés  par  leurs  aponévroses  :  les  nerfs  péronier 
profond  et  superficiel,  le  nerf  tibial  postérieur  paraissent  assez  vola- 
mineuz  ;  entre  le  muscle  extenseur  commun  et  Textenseur  propre  du 
gros  orteil  se  trouve  l'extrémité  inférieure  de  la  poche  kystique  û- 
gnalêe  plus  haut. 

Sur  une  coupe  passant  juste  au-dessus  des  malléoles,  on  consUle, 
Tépaississement  très  notable  du  péroné,  l'altération  de  plus  en  plus 
marquée  des  muscles  qui  ont  un  aspect  de  frai  de  grenouille,  l'énorme 
épaississement  fibreux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Coupe  antéro-postérieure  du  pied  passant  par  le  tibia,  le  deuxième 
métatarsien  et  le  deuxième  orteil. 

a).  Du  côté  externe  :  tibia  d'aspect  normal  ;  les  surfaces  articulai- 
res, tibio-^astragaliennes  sont  recouvertes  d'un  cartilage  normal, 
sauf  en  avatkt  et  en  arrière  où  il  est  érodé,  rugueux,  rougeâtre.  Li- 
gaments d'apparence  snine. 

Les  altérations  principales  portent  manifestement  sur  le  ealea- 
néum  et  les  surfaces  articulaires  astragalo-cuboIdo-calcaBèenne.  Le 
calcanéum  est  presque  méconnaissable.  Il  se  compose  sur  ce  e6ié 
de  la  coupe,  de  deux  masses  ;  l'une  est  postérieure,  plus  volumineuse, 
la  grosse  extrémité  tournée  en  bas  ;  sa  face  postérieure  donne  aiia«> 
che  au  tendon  d'Achille  ;  l'antérieure  articulaire  dans  ses  deux  tiers 
supérieurs  et  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  est  adhé- 
rente, par  son  tiers  inférieur  à  un  pont  de  tissu  fibro-cartilagiueux, 
épais  de  8|4  de  cent,  au  plus  ayant  au  moins  i  cent.  1/2  d'ar- 
rière en  avant  et  reliant  le  segment  oalcanéen  postérieur  à 
Tantérieur.  Celui-ci  moins  volumineux,  est  fracturé  et  forme  une 
partie  postérieure  se  continuant  avec  le  cartilage  et  une  autre 
antéro*supérieure  à  pointe  dirigée  en  haut  et  en  avant.  Le 
oalcanéum  dans  son  ensemble  affecte  sur  cette  coupe  une  forme 
semi*circulaire  et  embrasse  l'astragale  depuis  sa  tête  jusqu'en  arrière 
au  niveau  de  la  ligne  articulaire  Ubio-astragalienne,  Le  segment 
antérieur  répond  à  la  face  inférieure  de  la  tête  et  au  col  de  Vastra- 
gale  ;  il  lui  est  réuni  par  le  ligament  en  f,  très  altéré  ;  les  surfaces 
articulaires  situées  en  avant  de  ce  ligament  sont  à  peu  près  saînss 
et  présentent  seulement  quelques  traces  d'érosion  des  cartilages  ; 
le  pont  fibro'cartilagineux  répond  à  la  aurfaoe  artleulaira  aatri^a- 
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lienne  postérieure  ;  il  est  recouvert  d'un  tissu  d'aspect  synovial  :  la 
surface  astragalienne  saine  en  avant  est  complètement  privée  de  son 
cartilage  en  arrière.  Le  segment  calcanéen  postérieur  recouvert  d'un 
cartilage  trèf  altéré  forme  la  paroi  postérieure  d*une  poche  qui 
remonte  derrière  la  cavité  articulaire  entre  le  tendon  d*Achille  et  du 
tissu  fibreux  doublant  la  face  postérieure  de  Tastragale. 

En  somme,  le  calcanéum  forme  une  véritable  cuvette  osseuse,  très 
amincie  en  bas  et  en  avant  et  dans  laquelle  est  descendu  l'astra- 
gale :  cet  aspect  en  cuvette  est  surtout  bien  net  lorsqu'on  écarte 
l'astragale  relié  au  tibia  et  au  péroné  de  la  coque  calcanéenne  après 
section  des  débris  du  ligament  en  y,  on  voit  son  bord  extérieur 
remontant  aussi  haut  que  le  postérieur,  et  sa  surface  concave  formée 
de  tissu  osseux  usé,  érodé,  friable,  avec  çà  et  là  de  petites  plaques  de 
cartilage  et  des  débris  flottant  dans  la  cavité.  Le  fragment  de  calca- 
néum reste  sur  l'autre  moitié  de  la  coupe  complète  de  la  cuvette 
qui  est  bien  moins  dure  de  ce  côté. 

C'est  sur  ce  massif  astragalo-calcanéen,  et  un  peu  sur  Tarticulation 
calcanêo-cuboïdienne,  que  portent  toutes  les  lésions  ;  les  surfaces 
artragalo-scaphoïdiennes,  les  os  et  les  articulations  du  tarse  anté- 
rieur, du  métatarse,  des  orteils  sont  absolument  sains. 

Toutefois  Tarticulation  métatarse -phal angle n ne  du  gros  orteil  est 
altérée  :  la  tête  du  métatarsien  est  disparue  en  grande  partie,  creu- 
sée en  cuvette  osseuse  qui  reçoit  Textrémilé  postérieure  de  la  pha- 
lange. 

Sur  la  coupe  antéro-postérieure  du  pied  les  parties  molles  sont 
apparues  saines  à  la  face  dorsale  :  les  muscles  de  la  plante  présentent 
le  même  aspect  de  frai  de  grenouille  déjà  trouvé  à  la  jambe;  ils  se 
séparent  difficilement  du  tissu  cellulaire  qui  presque  partout  est  dur, 
sclérose,  criant  sous  le  scapel  ;  les  vaisseaux  et  nerfs  sont  perdus  et 
très  difficiles  à  suivre  dans  ce  tissu  durci  ;  presque  tous  ces  tendons 
présentent  à  leur  insertion  osseuse  des  noyaux  durs,  cartilagineux  à 
la  coupe  :  celte  altération  est  surtout  manifeste  aux  insertions  cal- 
canéennes  des  muscles  • 

L'examen  histologique  des  nerfs  fait  par  M.  le  Docteur  Toupet  au 
laboratoire  de  M.  Cornil  n'a  révélé  aucune  altération.  Ces  nerfa 
avaient  été  pris  immédiatement  après  l'opération  au  niveau  des  nerfs 
tibia!  et  plantaire. 

L'examen  des  muscles  n'a  révélé  qu'une  sclérose  vulgaire. 

Nous  ne  ferons  pas  à  propos  de  ce  nouveau  fait  de  lésion 
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tabétique  da  pied,  Thistoire,  d'ailleurs  toute  récente  de  cette 
affection.  Bien  établie  pour  la  première  fois,  par  M.  1er  profes- 
seur Charcot  (1),  examinée  pour  la  première  fois  anatomique- 
ment  par  M.  Capitan,  Tarthropathie  tabétique  du  pied  n'a 
donné  lieu  qu'à  peu  de  travaux ,  et  peu  d'observations  ont  été 
publiées  (Page  (2),  Gaucher  et  Daflos  (3),  Féré  (4),  Boycr  (5), 
Chauffar  (6),  Troisier(7),  Féréol  (8),Czerny  (9),  Bernhardt  (10), 
et  Paulides)  (11). 

A  bien  des  points  de  vue,  d'ailleurs,  l'histoire  des  arthro- 
pathies  tabétiques  du  pied  se  confond  avec  celle  des  autres 
arthropathies  tabétiques. 

Le  pied  tabétique  est  une  lésion  préataxique  par  excellence. 
n  précède  les  autres  arthropathies  :  «  Si,  a  dit  M.  le  profes- 
seur Charcot,  l'affection  apparaît  quelquefois  à  une  époque 
tardive,  ce  qui  est  exact,  c'est  toujours  au  membre  supérieur 
qu'on  l'observe  »  ;  notre  fait  rentre  dans  la  règle  à  ce  point 
de  vue.  Les  violences  extérieures,  les  traumatismes  paraissent 
avoir  joué,  dans  certains  cas,  le  rôle  de  causes  occasionnelles 
(Czerny,  Bernhardt).  C'est  peut-être  le  cas  pour  notre  malade 
gui  ne  pouvait  s'appuyer  que  sur  un  seul  pied. 

La  pathogénîe,  qui  n'a  rien  de  spécial,  est  aussi  obscure. 
MM.  Charcot  et  Joffroy,en  1869,trouvèrônt  sur  la  moelle  d'un 
ataxique,  une  altération  spéciale  de  la  substance  grise,  sur- 
ajoutée à  la  lésion  vulgaire  de  l'ataxie,  comme  le  symptôme 
•■■I  —  '  '         Il  II  I  I        ■  .11  I  ■         .1 1  ■  ■» 

(1)  Charcot  et  Férë.  Affections  osseuftes  et  articulaires  du  pied  chez  les 
tabétiques  (pied  tabétique).  Archives  de  neurologie  1883. 

(2)  Page.  Ck>ngrds  médical  international  de  Londres  1881. 

(3)  Gouches  et  Duflos.  Arthropathie  tibio-péronéo  tarsienne  gauche  tabé- 
tique. Revue  de  médecine  1884. 

(4)  Féré.  Note  sur  un  nouveau  cas  de  pied  tabétique.  Revue   de  méde- 
cine 1884. 

(5)  Boyer.  Pied  tabétique.  Revue  de  médecine  1884. 

(6)  Chauffard.  Pied  tabétique.  Société  médicale  des  hôpitaux  1885. 

(7)  Troisier.  Pied  tabétique.  Société  médicale  des  hôpitaux  1886. 

(8)  Féréol.  Piei  tabétique.  Société  médicale  des  hôpitaux  1886. 

(9)  Czerny.  Arch.  f.  Klin.  chir.  1886. 

(10)  Bernhardt.  Société  médicale  de  Berlin  1887. 

(11)  Panlides.  Des  arthropathies  tabétiques  du  pied.  Ch.  Paris  1888. 
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arthropalhie  était  veau  lui-même  se  surajouter  aux  signes 
ordinaires  du  tabès.  II  yavailatrophie  et  déformation  delacor- 
née  antérieure  gauche. Nous  sommes  amenés  à  penser,disent- 
ils,  que  la  lésion  spinale  a  été  primitive  et  qu'elle  a  peut-être 
développé  Talfection  avliculaire,  suivant  un  mécanisme  ana- 
logue  à  celui  des  lésions  trophiques  des  muscles  dans  la 
paralysie  inrantile. 

D'autres  auteurs  ont  invoqué  comme  cause  des  névrites  pé- 
riphériques. Dans  un  cas  récent  d'arthropathie  tabétique  du 
genou,  M.  Réboul  (l)  n'a  pu  trouver  aucune  lésion  nerveuse; 
notre  cas  est  le  premier  d'arthropathie  tabétique  du  pied  où 
Texaraen  des  nerfs  ait  été  pratiqué,  on  a  vu  qu'il  était  loin 
d'être  positif. 

Les  lésions  osseuses  observées  dans  notre  cas  n'ont  rien  de 
particulier;  elles  se  rapprochent  de  celles  qu'a  signalées  Ca- 
pitan  où  le  tarse  postérieur  était  surtout  atteint  et  d'un  cas  de 
Paulides.  L'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil 
était  atteinte  chez  notre  malade  ;  cette  localisation,  presque 
constante,  peut  être  unique  et  donne  alors  à  raffection  une 
allure  singulièrement  bénigne  et  localisée  qui  ne  lui  laisse 
de  commun  que  le  nom  avec  les  cas  graves  et  étendus. 

Nous  avons  retrouvé  tout  le  cortège  des  troubles  trophi- 
ques et  vaso*moteurs  signalés. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  signalerons  seulement  les 
faits  suivants  : 

à)  La  guérison  en  quelque  sorte  spontanée  du  mal  perforant 
pendant  qu'évoluaient  les  graves  phénomènes  de  l'arthropi^bie 
du  tarse  postérieur.  L'arthropathic  métatarso-phalangien?© 
était  bien  plus  ancienne;  en  tout  cas,  elle  était  elle-même  in- 
dépendante de  tout  mal  perforant  actuel,  et  lui  avait  sur- 
vécu. 

ô).La  difficulté  que  présente  le  diagnostic  exact  de  l'étendue 
des  lésions,  difficulté  qui  a  tenu  à  la  sclérose  généralisée  des 
tissus;  la  main  palpant  les  os  les  trouvait  énormes,  elle  sefiu- 
sait  illusion  sur  leur  volume.  Le  péroné  et  le  tibia  que  nous 


(l)  Roboul.  BuU.  800.  AMt.  Paris  1889. 
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avions  cru  doublés  dans  leur  moitié  inré'.ieui'e  étaient  de 
volume  normal,  ainsi  qae  Ta  montré  la  dissection  de  la  pièce. 
L'épaisseur  énoi-me  du  bord  interne  du  pîed  était  due  égale- 
ment à  la  sclérose  énocme  des  parties  molles. 

cOL'inîervention  chirurgicale  nous  a  paru  indiquée,  à  cause 
des  instances  du  malade,  qui  réclamait  un  prompt  soula- 
gement, à  cause  de  riiicurabilité  des  lésions  qui  ont  entraîné 
un  séjour  définitif  au  lit.  Un  pilon  valait  certes  mieux  qu'un 
pied  douloureux  et  ne  sentant  pas  le  sol. 

De  plus  la  guérison  durable  après  Tamputalion  nous  était 
prouvée  par  l'état  du  moignon  du  côté  opposé.  Depuis  cinq 
ans  cet  homme  marchait  sur  le  genou,  et  la  région  ne  présen- 
tait pas  la  moindre  trace  de  durillon  ou  de  points  douloureux 
qui  put  faire  craindre  une  récidive.  Quant  au  lieu  de  Tinter- 
vention  la  sclérose  du  segment  inférieur  de  la  jambe  ne  per- 
mettait pas  d'amputer  au-dessous  du  lieu  d'élection  et  même 
à  ce  niveau  les  tissus  étaient  tellement  altérés  que  nous  eûmes 
grand  peine  à  rapprocher  les  lambeaux. 

Czerny  dans  un  cas  d'arthropathie  tabétique  du  pied  a  fait 
l'amputation  suivie  de  mort  due  à  une  érysipèle;  une  autre 
fois,  il  fit  Tarthrotomie,  avec  une  amélioration  passagère. 

Au  point  de  vue  opératoire  je  signalerai  : 

d).  La  grande  diffiouUé  de  recouvrir  les  sections  osseuses  avec  le 
lambeau,  qui  cependant  était  fort  large,  cette  difQcuUô  tenait  à  la 
sclérose  des  parties  molles,  sclérose  qui  ^malgré  l'apparence  saine 
des  tissus  à  ce  niveau  lea  avait  envahis^  aussi  lors  de  la  section 
étaient^ils  durs,  criant  sous  le  scalpel,  et  après  la  taille  du  lambeau^ 
rendaient-ils  celui-ci  difficilement  mobilisable  sur  sa  base* 

0).  La  difûculté  d'arrêter  rhémorrhagie  en  nappe  qui  se  produisit 
par  toute  la  surface  de  la  plaie  opératoire,  et  qui  était  due  probable- 
blement  à  Tathérome  des  vaisseaux  musculaires»  et  à  leur  enohâsse- 
ttent  dans  le  tissu  sclérosé. 

Cette  bémostase  ne  put  être  parfaite  que  par  Tapplication,  séance 
tenante»  du  tube  d*Bsmaroh. 

II.  —  Le  mal  perforant,  à  sa  troisième  période,  s'accom- 
pagne de  lésions  ostéo-articulaires  de  môme  allure  et  de  même 
nature  que  les  lésions  que  nous  venons  de  signaler  dans  notre 
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cas  d'arthropalhie  tabétique  du  pied;  mais  elles  sont  limitées 
à  la  jointure  directement  en  contact  avec  l'ulcération. 

On  a  vu  que  chez  notre  malade,  en  même  temps  que  gué- 
rissait le  mal  perforant,  évoluait  à  son  niveau  une  arthro- 
pathie  limitée,  et  en  somme  presque  indépendante  des  autres 

Ce  fait,  et  d'autre  part,  Texistence  fréquente  d'ostéo-arthro- 
pathies  tabétiques  de  l'articulation  tarso-phalangienne  du 
gros  orteil,  sans  mal  perforant,  nous  fit  penser  qu'il  y  avait 
sans  doute  des  faits,  où  une  telle  arthropathie  devait /jreeojwtef 
à  un  mal  perforant  siégeant  au  niveau  de  Tarticulation 
atteinte. 

En  un  mot,  il  y  aurait  une  véritable  artropathie  primitive 
dans  le  mal  perforant,  venant  se  surajouter  aux  symptômes 
de  sa  première  période,  alors  que  l'ulcération  n'a  pas  ouvert 
Tarticulation  ou  dénudé  Tos,  et  ne  peut  être  regardée  comme 
cause  de  leurs  désordres. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  qui  se  sont  présentés  à  nous, 
nous  avons  recherché  les  lésions  articulaires  et  nous  les  avons 
trouvées  dans  des  conditions  et  avec  une  constance  telles  que 
leur  existence  à  la  première  période  du  mal  perforant  parali 
des  plus  fréquentes. 

Voici  deux  faits  que  nous  avons  observés,  entre  nombre 
d'autres  ;  nous  y  avons  retrouvé  les  mêmes  accidents  articu- 
laires avec  la  même  allure. 

Ob8.  I  —  Ua\  perforant  double  avecarthropathie^  sans  communication 
du  mal  perforant  avec  l  articulation.  Guérison  du  mal  perforant  et  p«r- 
sistancede  Varthropathie.  — Père  tub6rculeu.x.  Rien  du  côté  des  autres 
membres  de  la  famille. 

Jamais  malade  jusqu'en  1874.  A  cette  époque,  douleurs  fulgurantes 
dans  les  quatre  membres  et  le  tronc;  fourmillements  dans  les  extré- 
mités; depuis  cette  époque,  céphalalgies  violentes  et  troubles  delà 
vue. 

Il  semble  n'avoir  Jamais  présenté  de  symptômes  d'alcool ismie. 

Depuis  quelques  années,  de  chaque  côté,  sous  le  gros  orteil,  au 
niveau  de  Tarticulation  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange, 
durillons  que  le  malade  écorchait  de  temps  en  temps.  Il  y  a  trois 
mois,  à  la  suite  d'une  de  ces  écorchures  les  durillons  ont  commencé 
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à  s'ulcérer  simultanément  aux  deux  pieds.  Écoulement  purulent  et 
fétide  dès  le  début;  l'ulcération  droite  marche  plus  vite  et  prend 
hieniAi  l'aspect  d'un  trou  à  l'emporte  pièce. 

Le  malade  passait  ses  journées  debout;  il  entre  à  l'hôpital  le  5  dé- 
cembre. 

Éiat  le  10  décembre.  —  De  chaque  côté,  ulcération  sous  le  gros  orteil, 
au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  avec  la  deuxième  phalange. 
Cette  ulcération,  aujourd'hui  en  voie  de  cicatrisation,  présente  un 
épais  bourrelet  épidern;ique  circulaire  entourant  une  zone  fongueuse 
d'où  s'écoule  un  peu  de  sérosité.  Le  stylet  ne  peut  sentir  aucune  sur- 
face osseuse  à  nu. 

L'anesthésie  est  limitée  autour  de  la  lésion,  par  contre,  il  paraît  y 
avoir  exagération  de  la  sensibilité  en  certains  points. 

Craquements  très  nets  des  articulations  métatarso-phalangiennes 
des  deux  orteils  et  aussi  des  articulations  phalango-phalangiennes 
correspondant  au  niveau  des  maux  perforants.  Exagération  des  ré- 
flexes rotuliens.  Douleurs  fulgurantes.  Urines  normales.État  général 
assez  misérable  :  aux  deux  sommets  submatité  avec  expiration  pro- 
fonde : 

21  Décembre.  Les  deux   ulcérations  sont  à  peu  près  cicatrisées  ;  à 
leur  place  s'est  reformée  un  double  durillon,  au  niveau  desquels  la 
marche  provoque  une  douleur  assez  vive:  zone  d'anesthésie  sta- 
tionnaire. 
Persistance  des  craquements  articulaires  provoqués. 
Le  3  Janvier  1889.  Les  ulcérations  sont  complètement  cicatrisées. 
Pied  droit  :  à  la  périphérie  de  l'ancienne  ulcération,  la  sensibilité 
à  la  piqûre  d'une  épingle  est  normale,  peut-être  un  peu  diminuée  sur 
le  bord  externe.  Au  centre  même  de  l'ulcération,  au  niveau  de  l'an- 
cienne zone  fongueuse,  anesthésie  complète,  môme  lorsqu'on  pique 
le  malade  au  sang. 

Pied  gauche.  La  douleur  à  la  marche  est  plus  vive  que  du  côté 

droit.  La  piqûre  au  sang  démontre  une  anesthésie  complète  de  Tan- 

cienne  zone  fongueuse  et  d'une  zone  périphérique  d'environ  1  cent. 

de  large,  sauf  en  arrière  où  elle  s'étend  jusqu'au  niveau  de  la  tôte  du 

métatarsien.  Dans  le  reste  du  pied,  sensibilité  normale. 

14  Janvier.  Pied  droit  :  anesthésie  de  l'ancienne  zone  fongueuse  et 
d^une  zone  périphérique Tle  10  centimètres  environ.  Diminution  no- 
table de  la  sensibilité  sur  la  face  dorsale  ainsi  que  sur  la  face  plan- 
taire du  gros  orteil;  sensibilité  normale  sur  le  reste  du  pied. 
Pied  gauche.  Anesthésie  complète  de  l'ancienne  zone  fongueuse 
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FLANCHE  II. 


Jambe  gauchs  d«  L.  Fhilippe  (Oba.  I). 


Art.  miUiUM-plMlMigiMUi*  du  gra*  orlail  droit  ds  C,  Jmui  (OU.  U). 
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et  de  la  région  périphérique;  le  reste  du  gros  orteil  présente  une 
sensibilité  obtuse.  Il  y  a  toujours  des  craquements  et  des  frotte- 
ments des  articulations  mélatarso-phalanginiennes  des  gros  orteils. 
Légère  glycosurie. 

15  Janvier,  Urines  normales,  plus  de  sucre.  L'anesthésie  occupe  la 
moitié  antérieure  de  la  face  plantaire. 

Mêmes  phénomènes  articulaires. 

4  Février,  Le  malade  quitte  Thôpital. 

Obs.  il  —  Pied  droit.  Mal  perforant  phalango^pJialanginien  avec  ar» 
tkropathie  pkalango-phalançinienne  et  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil,  Guérison  du  mal  perforant  phalango-phalanginien.  Apparition 
(Tiin  mal  perforant  métatarso-phalanginien.  Pied  gauche.  Arthropathies 
symétriques  sans  mal  perforant. 

C. . .  (Jeen),  âgé  de  63  ans,  teinturier,  entré  le  10  décembre  1888, 
salle  Roger,  lit  u?  10. 

Rien  de  spécial  dans  les  antécédents  héréditaires. 

En  1853,en  travaillant  à  déblayer  la  neige  sur  la  ligne  de  Troyesà 
Paris,  il  a  le  pied  droit  gelé.  Il  semble  n*avoir  fait  aucune  maladie 
de  1853  à  1886. 

En  1886  JI  entre  à  Saint-Louis  pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu 
localisé  aux  deux  membres  inférieurs.  Il  présentait  à  ce  moment,sous 
le  gros  orteil  droit,  un  durillon  qui  s'ulcéra  pendant  son  séjour  à 
Thôpital.  Peu  de  temps  après  qu'il  en  fut  parti,  son  ulcération  s'était 
transformée  en  mal  perforant. 

Etat  U  10  Décembre,  Cœur  et  poumon  en  bon  état.  Athéromie  ar- 
tériel. Urines  légèrement  albumineuses,  pas  de  sucre.  Symptômes 
d*aicoolisme  (tremblement,  cauchemars).  Parole  embarrassée,  trem- 
blante, cherche  ses  mots,  coordonne  mal  ses  idées,  faciès  hébété. 
Pas  de  symptômes  de  tabès.  Craquements  dans  les  deux  genoux.  Aux 
deux  pieds,  syndactylie  des  2"  et  3*   orteils. 

Pied  droit  :  mal  perforant  siégeant  au  niveau  de  Tarticulation  de 
la  l'*  avec  la  2«  phalange  à  la  face  plantaire  du  gros  orteil.  Bourre- 
let épidermique  entourant  une  zone  fongueuse.  Anesthésie  complète 
de  la  zone  fongueuse  du  bourrelet  périphérique  ;  de  toute  la  face 
plantaire  du  gros  orteil,  la  face  plantaire  du  reste  du  pied  présente 
une  sensibilité  normale.  Sur  la  face  dorsale  du  gros  orteil  et  du 
pied,  sensibilité  obtuse, le  malade  localise  mal  ses  sensations;  ainsi 
il  croit  sentir  &  la  face  plantaire  du  gros  orteil  une  piqûre  d*épingle 
faite  sur  la  face  dorsale.   Le  stylet  ne  Ta  pas  jusqu^à  Tos.  Craque- 
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ments  de  l'articulation  phalango-phalangienoe  :  byperostose  de  la 
télé  du  1"  métaUralan  ;  déformatioa  et  craquemeats  de  l'articula- 
tion  métatareorphalangieniie . 

Sudation  abondante  de  tout  le  membre  inférieur  droit. 

Pied  gauche  :  durillou  non  ulcéré  à  la  face  plantaire  du  gros  orteil  : 
à  ce  niveau,  zone  de  seDsibiliLé  obtuse,  mâme  en  piquant  prorondé- 
ment.  Craquements  phalaugo^phalaugiens  ;  rien  à  l'articulatioD 
métatarso-phalangienoe. 

i  janvier  1889.  Pied  droit.  Le  mal  perforant  phalaugo-phalangi- 
nien  s'est  cicatrisé  ;  â  son  niveau  persiste  une  zone  d'anestliésie  «t 
des  craquements  articulaires. 

Une  ulcération  S6  montre  à  la  base  du  gros  orteil,  sur  le  bord  in- 
terne du  pied  ;  elle  est  insensible  ;  pas  de  changement  des  phéno- 
mènes articulaires  métalarso-phalangiens. 

Sudation  abondante  du  pied. 

Pied  gauche.  Même  état  du  durillon.  Zone  d'anestbésie  Tsgueàson 
niveau  et  tout  autour.  Mêmes  phénomènes  articulaires. 

Depuis  quelques  jours,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  fulgurantes 
dans  les  membres  inférieura  et  dans  le  thorax, 

i2  janvier.  Les  douleurs  fulgurantes  dans  les  deux  membres  infé- 
riears  et  dans  le  membre  supérieur  gauche  ont  augmenté  d'inlensité. 

Le  nouveau  mal  perforant  du  pied  droit  a  marché  singulièrement 
vite  et  s'est  rapidement  détergé  :  il  a  un  centimètre  et  demi  de  dîa- 
mëtre  an  té  ro- postérieur  sur  un  centimètre  dans  le  sens  vertical  ;  la 
peau  qui  l'entoure  est  ridée,  et  présenta  des  sillons  épidermiques 
diriges  en  lignes  circulaires.  Ses  bords  sont  bien  délimités  par  un 
bourrelet,  taillés  à  pic^  décollables  du  fond  surtout  en  avant,  le  fond 
est  rosé,  crevassé  et  présente  A  sa  partie  antérieure  une  crevassa  qui 
conduit  jusque  dans  l'articulation. 

Fonds  et  bords  aneathésiques. 

Durillon  phalango-phalaoginien  également, 

iS  janvier.  Amputation  du  gros  orteil  avec  ablation  de  la  téta  dn 
métatarsien  par  un  trait  de  scie  oblique  en  arriére  et  en  dedans. 

Pansement  antiseptique. 

L'eiamen  de  la  pièce  montre  les  surfaces  articulaires  métatano- 
plialangiennes  érodées  et  usées  surtout  au  niveau  du  i*'  mëlalarsian  ' 
Il  sâsamolde  interne  adhère  à  ce  métatarsien  ;  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  aclérosé,  surtout  à  la  face  dorsale   du  gros  orteil. 

L'articulation  phalango-phalanginienaeprâaentedeséroaioiucarti- 
lajjiususes  manifestes. 
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dO  janvier.  Guôrison  de  la  plaie  opératoire;  bon  résultat,  pas}  de 
changements  du  côté  du  pied  gauche. 

Les  conclusions  qui  nous  paraissent  ressortir  de  cette  se- 
conde partie  de  notre  étude  sont  les  suivantes  : 

!•  II  existe  dans  certains  cas,  à  la  première  période  du  mal 
perforant,  de  Tarthrite  de  Farticulation  immédiatement  voi- 
sine. 

2^  Cette  arthropathie  peut  précéder  le  mal  perforant  :  dans 
notre  cas  n»  2,  un  mal  perforant  est  apparu  sous  nos  yeux, 
au  niveau  d'une  articulation  métatarso-phalangienne  déjà 
malade. 

3®  Cette  arthropathie,  lorsque  le  mal  perforant  est  uni- 
latéral, peut  être  bilatérale  et  précéder  l'apparition  d'un  mal 
perforant  du  côté  opposé.  Chez  notre  deuxième  malade,  le 
durillon,  Tanesthésie  limitée,  montraient  qu'il  y  avait  à  pré- 
voir une  lésion  ulcérative  ;  il  y  avait  tous  les  symptômes  du 
mal  perforant,  moins  le  mal  perforant  et  nous  trouvons  déjàdes 
lésions  articulaires  manifestes.  Dans  d'autres  cas,  que  nous 
publierons  ultérieurement,  nous  avons  trouvé  seulement  l'ar- 
thropathie  symétrique,  sans  anesthésie. 

40  Cette  arthropathie  primitive  persiste  lorsque  le  mal  perfo- 
rant guérit.  Il  en  est  souvent  de  même  de  Tanesthésie.  On 
peut  en  conclure  que  cette  disparition  de  l'ulcération  n'est 
qu'une  guérison  éphémère. 

Ces  deux  lésions,  malperforant  et  arthropathie  sont  indépen- 
dantes l'une  de  l'autre  tout  en  dépendant  de  la  même  cause. 
La  lésion  articulaire  est  môme  plus  tenace  que  le  mal  perforant, 
puisqu'elle  lui  survit. 


T.  164.  26 
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DE  LA  SYPHILIS  MÉDULLAIRE   PRÉCOCE  • 
Par  MM.  A.  GILBERT  «t  G.  LION. 

Les  diverses  manifestations  de  la  syphilis  tertiaire  peu  • 
vent  devancer  Tépoque  habituelle  de  leur  appaiition,  em- 
piéter sur  la  période  secondaire,  et  même  suivre  à  brève 
échéance  le  moment  où  l'organisme  a  été  infecté. 

Développées  ainsi  d'une  façon  prématurée,  elles  consti- 
tuent tout  un  groupe  d'accidents  que  Ton  a  qualifiés  de  «  pré- 
coces »  et  qui  sont,  pour  la  plupart,  assezjbien  connus  aujour- 
d'hui. Notre  maître,  M.  Pournier  (1),  a  décrit  dans  des  leçons 
magistrales  certains  troubles  secondaires  du  système  nerveux , 
M.  Mauriac  (2)  a  insisté  à  diverses  reprises  sur  les  aSectious 
précoces  des  tissus  cellulaire^  sous-cutané  et  osseux  et  sur 
celles  des  centres  nerveux  supérieurs,  M.  Homolle  (3)  a  écrit 
un  mémoire  sur  les  scrofulides  graves  précoces  de  la  gorge. 
Mais  il  ne  nous  semble  pas  qu'aucun  auteur  ait  suffisanuoent 
attiré  l'attention  sur  les  localisations  anticipées  de  la  syphilis 
sur  la  moelle. 

Les  observations  de  syphilis  médullaire  précoce»  recueillies 
une  à  une  par  des  observateurs  différents,  sont  restées  éparses 
dans  les  ouvrages  de  syphiligraphie  nerveuse,  ou  n'ont  été 
présentées  que  d'une  manière  effacée  au  milieu  des  faits  bien 
autrement  fréquents  de  syphilis  cérébrale  ou  de  syphilis  mé- 
dulaire  tardive.  Aussi  entrerons-nous  de  suite  dans  notre 
sujet,  sans  essayer  de  tracer  un  historique  qui  se  réduirait 
presque  à  l'énoncé  des  cas  réunis  à  la  fin  de  ce  mémoire. 

A.(l)  Fournier.  Leçons  cliniqaea  sur  la  syphilis  étudia  spécialement  ches 
la  femme. 

(2)  Mauriac.  Mémoire  sur  les  affections    syphilitiques  précoces  do  sys- 
tème osseux.  Gaz.  des  hôp.«  1S73,  p.  739. 

Leçons  sur  les  maladies  vénériennes,  Paris,  1883. 
Affections  syphilitiques  précoces  des  centres  nerveux.  Annalei  de  der- 
matologie, 1874-1879. 

(3)  Homolle.  Syphilides  graves  précoces  de  la  gorge.  Anaalei  do  dermato- 
logie,  1875. 
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U  importe  tout  d'abord  de  préciser  ce  qu'il  faut  entendre  par 
«  syphilis  médullaire  précoce.  »  Autrement  dit,  il  nous  pa- 
raît nécessaii*e  de  fixer  une  limite  avant  laquelle  la  syphilis 
médullaire  devra  être  considérée  comme  précoce  et  passé 
laquelle  elle  conservera  son  caractère  de  phénomène  ter- 
tiaire. 

Cette  limite  sera  forcément  fictive. 

On  ne  saurait,  en  eifet,  juger  de  la  précocité  d*un  accident 
par  le  stade  où  la  syphilis  est  arrivée.  Les  accidents  se- 
condaires peuvent  se  prolonger  trois,  quatre  ans  après  le 
chancre,  à  des  époques  où  communément  apparaissent  les  lé- 
sions profondes  et  où  il  semble  impossible  de  prononcer  le 
mot  de  précocité. 

Nous  adopterons  la  limite  fixée  par  M.  Fournier  dans  son 
livre  sur  la  syphilis  du  cerveau  (1)  et  nous  dirons  lue  la 
syphilis  médullaire  est  précoce  quand  elle  apparaît  dans  le 
courant  de  la  première  ou  de  la  seconde  année  de  la  ma- 
ladie. 

Nous  nous  empressons  d'ajouter  que  ne  possédant  qu'une 
limite  de  convention,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  rejeter  de 
notre  tableau  plusieurs  faits  dans  lesquels,  bien  que  le  chan- 
cre ait  passé  inaperçu  et  que  Tâge  de  la  syphilis  soit  resté 
indéterminé,  la  nature  des  manifestations  antérieures  ou  con- 
comitantes semble  bien  indiquer  que  les  lésions  de  la  moelle 
se  sont  dévoloppées  prématurément. 

Ainsi  comprise  la  syphilis  médullaire  précoce  n'est  pas  très 
rare.  Nous  avons  pu  en  réunir  56  observations  dont  44  ont 
trait  à  la  syphilis  médullaire  dégagée  de  tout  symptôme  cé- 
rébral, et  dont  12  ressortissent  à  la  syphilis  cérébro-spinale. 


(1)  A.  Fournier.  La  syphilis  du  cerveau,  p.  6  et  7.  «  Et  d'abord  ils  (le« 
accidents  cérébraux)  peuvent  être  plus  ou  moins  précoces^....  On  a  observé 
des  accidents  de  ce  genre  dans  le  courant  de  la  seconde  ou  de  la  première 

année InTertdment,   les  accidente  de  la  syphilis  tertiaire  peuvent  être 

très  tardift Entre  ces  deux  extrêmes  se  placent,  au  contraire,  des  cas 

d'une  bien  autre  iréquence.  En  effet,  on  peut  dire  que  de  la  troisième  à  la 
dix-huitième  année  de  la  diathèse  les  cas  de  sypHlis  cérébrale  «ont  relati- 
T^ment  eommuni.  » 
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I. 


En  tenant  compte  de  tous  ces  faits  nous  voyons  que  sur  47 
cas  dans  lesquels  la  date  d'apparition  du  chancre  est  signalée 
d'une  façon  suffisante,  les  accidents  médullaires  se  sont  mon- 
trés 16  fois  du  troisième  au  sixième  mois  qui  ont  suivi  Taccî- 
dent  primitif,  7  fois  du  septième  au  douzième  mois  et  14  fois 
du  treizième  au  vingt-quatrième.  La  syphilis  médullaire  pré- 
coce atteint  donc  manifestement  son  maximum  de  fréquence 
pendant  le  deuxième  trimestre  de  Tannée  même  où  le  sujet  a 
contracté  la  syphilis. Elle  peut  se  déclarer  trois  mois  (Obs.  I,V, 
XLV,  L),  quatre  mois  (XXIX),  cinq  mois  (XXVII)  et  avec  une 
prédilection  toute  particulière  six  mois  (IV,  X,  XII,  XVII,XIX, 
XXXIV,  XXXVII,  XXXVm,  XLI,  XLII),  après  rinfeclion. 
L'accident  primitif,  le  chancre  a  été  unique  dans  tous  les 
cas  sauf  un  seul  (XL).  Le  plus  souvent  il  a  guéri  rapide- 
ment ;  une  fois  il  a  mis  trois  mois  à  se  cicatriser  (XIV),  une 
autrefois  il  s'est  accompagné  d'ulcérations  phagédéniques  de 
la  verge  et  du  scrotum  ^LIII). 

Le  chancre  a  été  suivi  plus  ou  moins  rapidement  d'accidents 
secondaires,  ou  môme  d'accidents  intermédiaires  aux  deux 
dernières  périodes  de  la  syphilis  et  d'accidents  tertiaires. 
Parmi  les  premiers  on  note  la  roséole,  les  plaques  muqueuses 
de  la  bouche  et  de  l'anus,  l'éry thème  papuleux,  les  syphiVides 
pigmentaire,  pustuleuse,  varioliforme,  herpétiforme,  le  pso- 
riasis syphilitique,  Tonyxis,  l'alopécie,  la  céphalée  ;  parmi  les 
seconds,  les  syphilides  papulo-crustacée  et  tuberculeuse,  la 
névralgie  temporofaciale,riritis,  le  kérato-conjonctivite,  la  di- 
plopie  ou  autres  accidents  cérébraux  guéris  par  un  premier 
traitement,  l'ulcération  ou  la  perforation  du  voile  du  palais, 
la  périostite,  le  testicule  syphilitique. 

Dans  les  42  observations,  où  ces  accidents  sont  signalés,  27 
fois  on  n'a  observé  que  des  accidents  secondaires  et  16  fois 
des  accidents  Intermédiaires  et  tertiaires.  Ces  16  faits  carac* 
térisés  par  l'apparition  prématurée  de  phénomènes  ordinaire- 
ment tardifs  présentaient  une  gravité  exceptionnelle.  Des  27 
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autres,  huit  étaient  également  graves  à  en  juger,  soit  par 
la  nature  ou  la  confluence  d«  Téruption  (V,  VI,  IX,  XII, 
XXin,  XXIV),  soit  par  la  persistance  des  accidents  à  la  suite 
d'un  traitement  (VIII,  XIV).  Par  conséquent,  sur  42  obser- 
vations dans  lesquelles  Thistoire  de  la  maladie  et  les  acci- 
dents qui  ont  précédé  la  localisation  médullaire  sont  suffi- 
samment connus,  nous  comptons  14  syphilis  graves.  Il  n*en 
est  pas  de  la  syphilis  médullaire  comme  de  la  syphilis  céré- 
brale <r  à  laquelle  les  syphilis  originairement  moyennes  ou 
bénignes  paraissent  fournir  le  plus  fort  contingent  »  (1). 

L'influence  du  traitement  suivi  avant  Téclosion  des  phéno- 
mènes médullaires  n'est  pas  insignifiante.  En  effet  sur  56  cas, 
15  fois  seulement  le  traitement  a  été  poursuivi  d'une  manière 
méthodique  et  répétée  ou  même  sans  discontinuité  depuis 
Tapparition  du  chancre  jusqu'au  développement  des  troubles 
nerveux.  Dans  les  autres  cas,  ou  bien  le  traitement  suivi  n'est 
pas  indiqué  (10  fois),  ou  bien  il  a  été  nul  (6  fois)  ou  bien  il  a 
été  presque  absolument  négligé  (8  fois)  ou  bien  continué  seu- 
lement pendant  quelques  mois  (17  fais). 

A  côté  du  principe  infectieux  agissant  comme  cause  déter- 
minante se  rencontrent  quelques  autres  causes  prédisposantes 
ou  adjuvantes  qui  semblent  exercer  une  certaine  influence  sur 
le  développement  du  mal. 

Le  sexe  en  particulier  paraît  avoir  une  grande  importance 
puisque  sur  les  56  malades  dont  nous  avons  réuni  les  obser- 
vations, quatre  seulement  sont  du  sexe  féminin. 

L'âge  joue  un  rôle  moins  marqué.  Entre  30  et  40  ans  la  sy- 
philis médullaire  précoce  est  sensiblement  aussi  commune 
qu'entre  20  à  30  ans,  (20  cas  de  20  à  30  ans,  et  19  de  30  à  40). 
Si  après  40  ans  sa  fréquence  se  réduit  brusquement,  c'est 
vraisemblablement  en  raison  de  la  rareté  relative  de  la  syphi- 
lis dans  un  âge  avancé  (3  cas  de  40  à  50  ans  et  5  de  50 
à  58). 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  on  ne  signale  pas  de 
cause  occasionnelle.  Nous  ne  voyons  mentionner  que  trois  fois 

(1)  A,  Fournier.  La  syphilis  du  carreau,  p.  14. 
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la  marche  forcée  et  la  fatigue  (XVI,  XXXIII,  XLIV),  une 
fois  l'abus  du  cheval  (XXIX),  une  fois  les  excès  vénériens 
(XXVI),  une  fois  simultanément  les  excès  de  coït  et  la  fatigue 
de  la  chasse  (XIII)  et  trois  fois  le  froid  et  l'humidité  (TV, 
XXXIV,  LVl),  Sept  fois  seulement  on  a  donc  pu  rattacher 
l'apparition  des  accidents  à  une  cause  incriminée  par  le  ma- 
lade. On  sait  combien  celui-ci  est  enclin  à  rapporter  le  moin- 
dre de  ses  maux  à  l'action  d'un  agent  physique.  L'absence  de 
toute  supposition  semblable  est  en  faveur  de  la  nature  spécift- 
que  de  la  maladie. 

II 

Suivant  qu'elle  se  développe  isolément  ou  qu'elle  accompa- 
gne la  syphilis  du  cerveau,  la  syphilis  précoce  de  la  moelle 
se  traduit  par  un  ensemble  symptomatique  différent.  II  y  a 
donc  lieu,  au  point  de  vue  clinique,  de  distinguer  la  forme 
médullaire  proprement  dite  de  la  forme  cérébro-spinale.  Nous 
étudierons  complètement  la  première  de  ces  formes,  puis 
nous  dirons  en  quelques  mots  ce  qui  est  spécial  à  la  seconde. 

I.  —  La  syphilis  médullaire  précoce  s'annonce  le  plus  sou- 
vent par  des  troubles  de  la  sensibilité  (20  fois  sur  36  cas). 
La  rachialgie  localisée  tantôt  à  la  région  lombaire,  tantôt  à 
la  région  dorsale,  plus  rarement  aux  régions  cervicale  ou  sa- 
crée, accompagnée  ou  non  de  raideur  des  parties  doulou- 
reuses, a  été  tout  particulièrement  notée  (13/20).  Les  autres 
troubles  sensitifs  qui  peuvent  apparaître  les  premiers  ou  ac- 
compagner la  rachialgie  sont  :  les  fourmillements,  les  pico- 
tements, les  sensations  d'engom^dissoment,  de  constriction, 
les  douleurs  vives,  continues,  diurnes  ou  nocturnes,  les  tirail- 
lements au  niveau  des  membres  qui  plus  tard  seront  envahis 
par  la  paralysie. 

Dans  un  nombre  moitié  moindre  de  cas  (11/36)  ra£fectton 
débute  par  des  troubles  de  la  motilité  :  lourdeur,  fatigue,  fai- 
blesse des  membres,  difficulté  de  la  marche  ou  rarement  pa- 
ralysie brusque  pouvant  s'établir  pendant  le  sommeil. 
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Quelquefois  enfin,  ce  sont  des  troubles  de  la  miction,  tels 
que  de  la  difficulté  pour  uriner,  de  la  rétention  on  de  Tincon- 
tinence  d'urine  qui  précèdent  tous  les  autres  phénomènes 
(5/36). 

Quels  que  soient  les  symptômes  qui  ouvrent  la  scène,  le 
tableau  clinique  se  complète  rapidement,  dans  la  majorité  des 
cas.  C'est  ainsi  que  les  troubles  sensitifs  ou  ceux  de  la  miction 
ne  précèdent  que  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours 
les  troubles  de  la  motilité.  Cependant  la  paralysie  peut  ne  se 
montrer  que  plusieiu*s  semaines  et  même  plusieurs  mois  après 
la  rachialgie  (XVII,  XXIX)  ou   l'incontinence   des  urines 

(XXVII). 

La  maladie,  une  fois  constituée,  se  caractérise  par  divers 
phénomènes  que  nous  passerons  successivement  en  revue. 

Les  troubles  de  la  motilité  occupent  dans  l'extrême  majorité 
des  faits  les  membres  inférieurs.  On  peut  dire  que  presque 
toujours  la  syphilis  de  la  moelle  donne  naissance  à  une  pa- 
raplégie. Cinq  fois  cependant  cette  paraplégie  a  été  précédée 
ou  suivie  de  troubles  moteurs  des  membres  supérieurs. 

Rarement  les  accidents  se  montrent  d'emblée  dans  toute 
leur  intensité.  En  général,  ils  débutent  par  de  la  lourdeur,  de 
la  faiblesse  des  jambes,  et  cette  faiblesse  va  s'exagérant  pro- 
gressivement jusqu'à  la  paralysie  absolue.  Il  peut  se  faire  que 
les  deiixmenibres  ne  soient  pas  pris  au  môme  degré  (XXVI) 
ou  qu'au  moment  où  la  guérison  s'effectue,  l'un  d'eux  reste 
plus  longtemps  atteint  que  l'autre. 

Quelquefois,  en  même  temps  que  les  jambes  fléchissent  ou 
consécutivement  à  des  accidents  paralytiques  plus  ou  moins 
marqués,  la  marche  devient  incertaine»  vasclUante,  elle  se 
fait  en  ugzags,  elle  est  difficile  ou  impossible  quand  le  malade 
a  les  yeux  fermés  et  l'incoordinatioa  motrice  est  indéniable 
(X,  XV).  Ces  symptômes,  aussi  bien  que  les  douleurs  fulgu- 
rantes qui  peuvent  les  accompagner  sont  la  preuve  que  les 
cordons  postérieurs  ont  été  atteints,  mais  ils  ne  témoignent 
pas  d'une  lésion  systématisée  à  ces  cordons,  d'une  ataxie  lo- 
comotrice véritable.  Il  n'est  pas  de  myélite  diffuse  qui  ne 
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puisse  atteindre  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  et  donner 
naissance  à  ces  phénomènes. 

En  1882,  M.  Fournier  (1)  écrivait  :  «  Tataxie  est  une  mani- 
festation d'ordre  presque  absolument  et  exclusivement  tertiaire. 
Sur  89  cas  de  mon  observation  personnelle  je  n'en  trouve 
çpi*un  seul  (et  celui-ci  même  entaché  de  quelques  doutes)  où 
les  phénomènes  ataxiques  aient  paru  débuter  en  pleine  période 
secondaire  ».  L'observation  dont  parle  M.  Fournier  est  proba- 
blement l'observation  XXXI  publiée  en  1881  dans  les  annales 
de  dermatologie.  Depuis,  quatre  nouveaux  faits  (XXXVI, 
XXXIX,  XLIX,  L)  ont  été  publiés  sous  la  rubrique  de  «  Tabet 
typhilitique  précoce  » . 

Les  observations  XXIX  et  L,  aussi  bien  que  Tobservation 
XXXI  nous  montrent  les  phénomènes  ataxiques  éclatant  plu- 
sieurs mois,  plusieurs  années  même  après  les  phénomènes 
paralytiques  et  s'accompagnant  deux  fois  [sur  trois  d'exagé- 
ration des  réflexes  tendineux;  ce  sont,  croyons-nous,  des 
exemples  de  myélite  diffuse  avec  envahissement  des  faisceaux 
postérieurs. 

Les  observations  XXXVI  et  XLIX  sont  les  seules  où  Ton 
trouve  décrits  des  phénomènes  ataxiques  dégagés  de  tout  trou- 
ble paralytique.  Encore,  dans  l'observation  XXXVI,  ces  phéno- 
mènes sont-ils  bien  peu  marqués,  presque  discutables,  et  ne 
coïncident-ils  pas  avec  une  diminution  du  réflexe  rotulien. 
L'observation  XLIX  serait  donc  la  seule  qui  présenterait  quel- 
que valeurdans  l'espèce;  elle  offrirait  même  toutes  les  garan- 
ties désirables  si  le  malade  avait  été  suivi  et  si  Ton  connaissait 
la  marche  de  la  maladie. 

Exceptionellement,  la  parésie  s'accompagne  de  tremblement, 
de  trépidation,  de  contractures,  qui  naissent  quand  les  mem- 
bres entrent  en  mouvement,  ou  se  mettent  en  contact  avec  le 
sol  pendant  la  marche  (XXV,  XLI).  Nous  verrons  plus  loin 
que  ces  phénomènes  peuvent  se  généraliser,  s'accompagner 
de  nystagmus  et  présenter  le  tableau  complet  de  lawïcrow  en 
pkiques  disséminées. 


(1)  A.  Fournier.  De  Tataxie  locomotrice  à*origine  syphilitique.  Parie,  1811. 
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Lorsque  les  troubles  de  la  motilité  envahissent  les  membres 
supérieurs,  ou  bien  ils  occupent  les  deux  bras,  ou  bien  ils  res- 
tent limités  à  Tun  d'entre  eux.  Ils  sont  représentés  tantôt  par 
une  paralysie  qui  peut  être  assez  prononcée  pour  empêcher  le 
malade  de  se  nourrir  lui-même,  tantôt  par  un  tremblement 
dont  rintensité  est  variable.  Aux  phénomènes  moteurs  se  joi- 
gnent parfois  des  crampes,  des  contractions  fibrillaires,  de 
Tatrophie  musculaire. 

L'atrophie  musculaire  se  développe  en  même  temps  que  la 
paralysie  (XIII)  ou  lui  est  consécutive  (XXV)  ;  elle  peut  être 
assez  marquée  pour  devenir  symptôme  prédominant  (VIII). 
Elle  occupe  en  masse  les  muscles  parésiés  ou  semble  s'adresser 
à  certains  groupes  :  éminences  thénar,  hypothénar,  mollet 

(viii;. 

La  contractilité  électrique  des  muscles  paralysés  n'a  été 
interrogée  que  dans  sept  observations.  Deux  fois  la  contracti- 
lité aux  courants  faradiques  a  été  trouvée  abolie  (II,  X)  une 
fois  elle  a  été  trouvée  très  diminuée  (XXIII)  et  quatre  fois 
conservée  (IV,  XXIV,  XXII,  XXXffl). 

Le  réflexe  patellaire  a  été  noté  dix-neuf  fois  :  onze  fois  il 
était  exagéré,  quatre  fois  il  était  diminué  ou  aboli,  quatre  fois 
il  était  normal.  L'épilepsie  spinale  existait  cinq  fois. 

La  paralysie  des  sphincters  est  un  phénomène  très  fréquent, 
on  pourrait  dire  constant.  Tantôt  elle  apparaît  comme  phéno- 
mène primordial,  tantôt  elle  naît  en  même  temps  que  les 
troubles  moteurs  des  membres,  souvent  aussi  elle  ne  se  montre 
que  plus  tard  dans  le  décours  de  la  maladie,  six  et  huit  mois 
après  le  début.  Elle  se  traduit  par  de  la  rétention  complète  ou 
incomplète  des  urines  accompagnée  de  constipation  ou  par  de 
l'incontinence  accompagnée  de  perte  de  matières  fécales. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  qu'ils  précèdent  ou  qu'ils  sui- 
vent les  autres  symptômes,  existent  dans  la  presque  totalité 
aes  cas. 

Ce  sont  des  douleurs  vives,  continues  ou  discontinues,  aussi 
bien  diurnes  que  nocturnes  siégeant  au  niveau  des  parties 
malades,  un  endolorissement  de  la  colonne  vertébrale  exagéré 
par  la  pression  des  apophyses  épineuses,des  crampes,  des  dou- 
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leurs  en  ceinture,  des  sensations  de  constriction,  au  niveau 
de  Tabdomen  ou  à  la  base  du  thorax;  ce  sont  encore  des  sen* 
salions  de  fourmillement,  d'engourdissement,  de  froid,  de 
chaleur  insupportable* 

La  sensibilité  a  été  trouvée  suivant  les  cas,  normale,  exa- 
gérée, complètement  abolie  dans  tous  ses  modes  ou  seulement 
émoussée. 

Quatre  fois  on  a  noté  une  impuissance  virile  complète. 

Les  troubles  trophigues  n'ont  pas  une  fréquence  très  grande. 

Nous  avons  déjà  signalé  Tatrophie  musculaire.  Nous  nepar^ 
lerons  ici  que  des  eschares  et  des  gangrènes  qui  peuvent  ae 
développer  pendant  le  cours  de  la  maladie.  Ces  accidents  ne 
sont  signalés  que  cinq  fois.  Ils  présentent  cela  de  particulier, 
qu'ils  peuvent  se  montrer  dès  le  début  de  la  maladie  quand 
la  paralysie  est  peu  prononcée  et  que  le  malade  peut  encore 
vaquer  à  ses  occupations  (XXVII).  Ils  siègent  le  plus  souvent 
au  sacrum,  mais  se  rencontrent  aussi  au  niveau  des  irochan- 
ters  et  des  talons.  Uniques  ou  multiples,  ils  s'accompagnent 
quelquefois  de  plaques  de  gangrène  disséminées  sur  tout  k 
corps  (IX).  Ils  sont  souvent  très  étendus  et  se  développent 
rapidement  à  la  façon  du  decubitu^  actUus.  Enfin,  ils  ne  com- 
portent pas  un  pronostic  fatal  et  le  traitement  énergiquement 
pratiqué  peut  amener  leur  guérison  en  même  temps  que  la 
disparition  de  tous  les  autres  symptômes. 

Si  les  phénomènes  médullaires  consécutifs  à  Tinfection 
syphilitique  sont  presque  toujours  précédés  d'accidents  spé- 
cifiques, souvent  graves  et  répétés,  il  est  relativemenl  peu  fré- 
quent que  des  accidents  de  ce  genre  accompagnent  leur  évoLu- 
tion.Nousne  trouvons  signaléesdes  manifestations  vénériennes 
pendant  le  cours  de  la  syphilis  médullaire  que  dans  quiiue 
observations,  c'est-à-dire  dans  un  tiers  des  cas  environ.  Ces 
manifestations  ont  porté  sur  les  téguments  (acné  syphilitique, 
ecthyma,  rupia,  éruptions  vésiculeuses  et  circinées),  surlea 
yeux  (iritis),  sur  les  testicules  (épîdidymites,  orchiles),  sur 
les  os,  sur  la  langue. 

Knorre  avait  déjà  fait  remarquer  que  les  paralysies  dans  la 
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syphilis  constitutiomielle  présentaient,  quand  elles  se  mon- 
traient peu  après  Tinfection,  une  marche  habituellement 
rapide.  Cette  opinion  est  vraie  en  général  pour  la  syphilis 
médullaire  précoce,  mais  elle  n'est  pas  absolue. 

Le  plus  souvent,  les  accidents  se  succèdent  sans  rémission; 
aux  troubles  de  la  sensibilité  qui  marquent  le  début  tle  l'af- 
fection, se  joignent  bientôt  des  signes  de  paralysie  du  coté  des 
membres,  du  côté  de  la  vessie  et  des  sphincters,  et  tous  ces 
phénomènes  d'abord  peu  marqués  s'exagèrent  progressive- 
ment. 

Si  le  traitement  intervient,  dans  près  des  deux  tiers  des  cas, 
il  enraye  la  maladie.  Les  troubles  de  la  miction  s'amendent 
les  premiers,  puis  cessent  complètement;  la  paraplégie  dimi- 
nue peu  à  peu  et  le  malade  recouvre  l'usage  de  ses  membres. 
La  guérison  peut  apparaître  très  rapidement  en  quelques  se- 
maines, en  un  ou  deux  mois,  mais  souvent  elle  demande  cinq, 
sept  et  dix  mois  pour  s'effectuer. 

Fréquemment  aussi,  la  guérison  n'est  pas  complète  et  le 
traitement  prolongé  pendant  plusieurs  années  (XVIII)  n'amène 
qu'une  amélioration  plus  ou  moins  prononcée. 

Quelquefois  enfin,  le  mal  semble  enrayé,  il  ne  progresse 
plus,  mais  les  phénomènes  établis  persistent  à  peine  amoin- 
dris. L'aifection  tend  à  passer  à  l'état  chronique  (III). 

Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  à  la  suite  d'une  guérison  qui 
s'est  maintenue  un,  deux  et  trois  ans  (V,  XIII,  XXXI)  une 
rechute  qui  guérît  à  son  tour  sous  l'influence  du  traitement 
spécifique. 

Dans  un  tiers  environ  des  faits  observés,  la  syphilis  médal' 
laire  précoce  se  termine  par  la  mort.  La  pai*aplégie  devient 
absolue,  les  eschares,  les  gangrènes  apparaissent,  le  malade 
tombe  dans  le  marasme,  dans  le  coma,  ou  est  pris  de  Mssons 
irréguliers  et  succombe  avec  tous  les  symptômes  d'une  pyo- 
hémie.  Lorsque  les  accidents  s'étendent  aux  quatre  membres 
et  que  les  lésions  semblent  occuper  également  les  parties  su- 
périeures de  Taxe  médullaire,  les  derniers  jours  sont  marqués 
par  des  phénomènes  bulbaires  qui  s'accusent  so  us  forme  d'op- 
pression et  de  paralysie  du  diaphragme  (II). 
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La  mort  peut  exceptionnellement  se  produire  avec  une 
grande  rapidité,  en'quinze  jours,comme  dansrobservationXXV, 
mais  habituellement,  elle  n'arrive  qu'au  bout  de  deux,  quatre, 
six  et  quelquefois  quatorze  mois.  La  marche  suraiguêesi  donc 
extrêmement  rare;  le  plus  souvent,  la  maladie  affecte  une 
marche  subaiguë,  entrecoupée  parfois,  au  moment  où  Ton  ad- 
ministre le  traitement,  de  rémissions  qui  font  croire  à  une 
guérison  prochaine.  Ces  rémissions  sont  de  courte  durée  et 
rapidement  le  mal  reprend  son  évolution  fatale. 

IL  —  La  syphilis  cérébro-spinale  précoce  est  caractérisée  par 
ce  fait  qu'au  début  comme  à  la  fin  de  la  maladie  les  symptômes 
médullaires  sont  dominés  par  les  accidents  cérébraux.  Ces 
derniers  en  effet  ouvrent  toujours  la  scène.  Un  individu  est 
pris  d'éblouissements,  de  vertiges,  d'amblyopie,  de  mydriase, 
de  paralysies  oculaires,  de  paralysies  faciales,  d'hémipl^îe, 
d'attaques  apoplectiformes  ou  épileptiformes  et  consécuti- 
vement de  paraplégie  et  de  troubles  de  la  miction  et  de  la 
défécation.  Il  peut  arriver,  comme  nous  l'avons  signalé  plus 
haut,  qu'un  sujet  atteint  antérieurement  et  guéri  de  syphiiis 
du  cerveau  présente,  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
après,  une  syphilis  médullaire  dégagée  de  tout  symptôme  cé- 
rébral (XIII,  XXI)  ;  mais  dans  la  forme  cérébro-spinale,  les 
symptômes  cérébraux  subsistent  quand  apparaissent  les  trou- 
bles médullaires  et  donnent  à  la  maladie  un  caractère  beaucoup 
plus  grand  de  gravité.  Ils  contribuent,  en  effet,  à  hâter  la  mar- 
che de  l'affection  et  ce  sont  eux  qui,  presque  toujours,  entraî- 
nent les  accidents  mortels. 

Sans  revenir  ici  sur  la  manière  dont  on  doit  envisager  les 
phénomènes  ataxiques,  nous  ferons  remarquer  que  dans  deux 
des  cas  publiés  comme  exemples  de  tabès  syphihUque  précoce^ 
il  existait  une  amblyopie  légère. 

Lorsque  les  mouvements  volontaires  sont  Toccasioa  de 
tremblement,  de  trépidation,  de  contractures  qui  rappellent  la 
sclérose  en  plaques,  on  peut  constater  également  du  tremble- 
ment de  la  langue  et  des  lèvres,  du  nystagmus  et  rencontrer 
le  tableau  complet  de  la  sclérose  en  plaques  à  forme  cèribro- 
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spinale.  Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  forme  qui  n'est  repré- 
sentée que  par  Tobservation  LIL 

III 

La  syphilis  médullaire  précoce  ne  présente  ni  dans  son  ap- 
pareil symptomatique,  ni  dans  son  mode  d'évolution,  rien  qui 
la  distingue  des  différentes  myélites  diffuses  aiguës  ou  subai- 
guôs. 

Lorsqu'on  la  rencontrera,  on  ne  pourra  donc  songer  à  incri- 
miner la  syphilis  comme  cause  déterminante,  qu'autant  que 
les  commémoratifs  y  aideront  ou  qu'il  existera  des  accidents 
spécifiques  concomitants. 

Le  malade  n'accusera  qu'exceptionnellement  une  des  causes 
que  Ton  rencontre  dans  les  autres  myélites  telles  que  le  froid, 
la  fatigue,  les  excès  vénériens,  etc.,  et  le  plus  souvent,  on  ne 
saura  à  quoi  rapporter  l'origine  de  son  mal  sinon  aune  syphi- 
lis antérieure.  Nous  avons  vu  que  cette  syphilis  est  grave  en 
général,  et  que  si  le  chancre  guérit  rapidement,  les  accidents 
secondaires  se  font  remarquer  par  leur  confluence  et  leur  téna- 
cité. Us  ne  passeront  donc  presque  jamais  inaperçus,  auront 
nécessité  un  traitement  approprié,  et  les  malades  qui  sont,  à 
proprement  parler,  tous  des  hommes,  les  avoueront  facilement. 

Quant  aux  manifestations  syphilitiques  concomitantes, 
nous  avons  vu  plus  haut  qu'elles  n'étaient  pas  très  fréquentes. 
Elles  sont  d'un  grand  poids  quand  on  peut  les  constater  et  leur 
nature  fournit  des  renseignements  précieux  sur  la  gravité  de 
la  syphilis  en  évolution. 

Si  la  spécificité  de  la  myélite  est  rendue  possible  par  le  seul 
fait  des  antécédents  ou  par  la  coexistence  d'autres  manifesta- 
tions vénériennes,  elle  sera  rendue  certaine  par  les  résultats 
de  la  médication  antisyphilitique. 

Cette  médication  devra  être  instituée  sans  hésiter  toutes  les 
fois  que  la  syphilis  pourra  être  seulement  soupçonnée.  Le 
traitement  mixte  sera  appliqué  dans  toute  sa  rigueur.  On 
fera  pratiquer  des  frictions  mercurielles  et  l'on  administrera 
riodure  de  potassium  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  et  même  da- 
vantage. 
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Il  est  nécessaire  en  effet  d'agir  vite  et  d'agir  énergiqnement. 
La  syphilis  médullaire  précoce  est  une  affection  grave,  c'est 
une  affection  qui  peut  résister  longtemps  au  traitement,  c'est 
enfin  une  affection  qui  récidive  quelquefois. 

16  fois  sur  52  la  mort  a  été  la  conséquence  de  la  maladie. 
Parmi  les  faits  de  survie,  14  fois  il  y  a  eu  guérison  complète, 
12  fois  amélioration  assez  grande  poiu*  que  le  malade  quitte 
rhôpital  et  reprenne  son  travail,  10  fois  passage  à  l'état  chro- 
nique. Si  Ton  suppose  que  tous  les  malades  qui  se  sont  amé- 
liorés au  point  de  reprendre  leur  travail  se  sont  tous  complè- 
tement rétablis  par  la  suite,  on  voit  que  la  syphilis  médul- 
laire précoce  amène  la  terminaison  fatale  ou  conduit  à 
rincurabilité  dans  la  moitié  des  cas.  Son  pronostic  est  donc 
très  sombre.  Mais  ne  doit-on  pas  mettre  en  partie  ces  résultats 
malheureux  sur  le  compte  du  traitement,  soit  que  celui-ci 
n'ait  pas  été  institué  en  temps  voulu,  soit  qu'il  n'ait  pas  été 
mis  en  action  un  temps  suffisant  ?  Nous  avons  relevé  deux  cas 
de  tumeurs  gommeuses  (XI,  XV)  qui  n'ont  pas  été  diagnosti- 
quées et  contre  lesquels  le  traitement  spécifique  n'a  pas  été 
mis  en  œuvre.  Nous  pourrions  encore  signaler  beaucoup 
d'observations  dans  lesquelles  le  traitement  est  mal  précisé  et 
a  été  probablement  insuffisant  et  irrégulier.  Mais  nous  vou- 
lons surtout  insister  sur  la  lenteur  avec  laquelle  l'action  du 
mercure  et  de  l'iodure  de  potassium  se  fait  sentir  dans  quel- 
ques cas  et  montrer  combien  leur  emploi  doit  être  poursuivi 
avec  persistance.  L'amélioration  ou  la  guérison  ne  se  sont  pas 
produites  avant  deux  mois  et  demi,  cinq  mois  et  môme  sept 
mois  dans  les  observations  XII,  XVII  et  X. 

Cette  insistance  à  pratiquer  et  à  prolonger  le  traitement  est 
encore  commandée  par  la  possibilité  d'une  récidive.  Lorsque 
l'affection  aura  cédé  rapidement  il  faudra  se  garder  de  le  ces- 
ser brusquement,  et  il  sera  sage  de  le  reprendre  plusieurs  fois 
et  longtemps  après  la  guérison  complète.  Il  faut  bien  sav(àr 
en  effet  que  si  les  récidives  peuvent  guérir  elles  sont  aussi 
quelquefois  le  point  de  départ  d  une  évolution  chronique 
(XXI,  XLIII).  Ajoutons,  pour  terminer,  qae  ramélioration 
qui  se  produit  sous  l'influence  du  traitement  ne  doit  pas  faire 
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porter  trop  rapidement  un  pronostic  favorable  ;  nous  avons 
déjà  dit  que  cette  amélioration  pouvait  n'être  que  passagère. 

{A  suivre,) 


DE  LA  tSTOMATITE   URÉMIQUE 

Par  le  D»  E.  BARIÉ, 
Médecin  des    hôpitaux. 

L'histoire  de  l'urémie  a  subi,  dans  ces  dernières  années,  une 
refonte  considérable  qui  en  a  singulièrement  agrandi  le 
domaine.  A  la  théorie  étroite  d'un  empoisonnement,  causé 
exclusivement  par  la  rétention  de  l'urée  ou  des  principes 
excrémentitiels  de  l'urine,  a  succédé  la  conception  plus  vaste 
d'une  intoxication  complexe  par  tous  les  poisons  «  introduits 
normalement,  ou  fabriqués  physiologiquement  dans  l'orga- 
nisme, lorsque  la  quantité  de  poison  fabriquée  ou  introduite 
en  vingt-quatre  heures,  ne  peut  plus  être  éliminée,  dans  le 
même  temps,  parles  reins  devenus  trop  peu  perméables  (1)  ». 
En  d'autres  termes,  il  n'y  a  pas  une  urémie  unique,  mais 
des  urémies,  ou  plus  justement  de  l'urinémie. 

Mais  si  la  pathogénie  de  l'ui^émie  a  été  modifiée  profondé- 
ment par  les  recherches  contemporaines,  le  côté  purement 
clinique  de  l'affection  a  été  un  peu  délaissé  ;  il  ne  paraît  pas 
qu'on  y  ait  rien  ajouté  d'important  dans  ces  dernières  années. 
En  effet,  suivant  la  division  adoptée,  depuis  longtemps,  par 
les  auteurs  classiques,  on  continue  à  décrire  dans  l'urémie, 
trois  formes  distinctes  :  la  forme  cérébrale,  la  forme  respira- 
toire ou  dyspnéique  et  la  forme  gastro-intestinale.  Cette 
distinction  mérite  d'être  conservée,  car  elle  répond  réellement 
aux  diverses  modalités  de  l'affection,  teUe  qu'on  l'observe  au 
lit  du  malade.  Toutefois,  si  la  description  des  deux  premières 
variétés  cliniques  paraît,  jusqu'ici,  ne  présenter  aucun  desi- 
deratum important,  au  contraire,  la  forme  dite  gastro-intesti- 


(1)  BoTxchard.    Leçons   sur    les   auto-iatoxicatioas  dans  les  maladies, 
p.  136-137, 1887. 
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nale,  mérite,  à  notre  sens,  d'être  complétée  par  la  description 
d'une  série  de  troubles  morbides  très  importants   à  bien 

connaître. 

En  effet,  sous  le  nom  d'urémie  gastro-intestinale,  on  décrit 
deux  sortes  d'accidents  imputables  à  l'urémie  :  les  uns  sont 
localisés  dans  l'estomac  :  inappétence,  dyspepsie,  vomisse- 
ments ;  les  autres  relèvent  du  tube  intestinal  :  évacuations 
alvines,  catarrhe,  diarrhée  dysentériforme.Or,  nous  voudrions 
établir  que  T  urémie  du  tube  digestif,  peut  encore  se  mani- 
fester par  des  troubles  plus  on  moins  graves,  siégeant,  non 
plus  dans  l'appareil  gastro-intestinal,  mais  dans  les  voies 
digestives  supérieures  :  dans  la  bouche  et  ses  annexes.  Nous 
avons  pour  but,  dans  le  présent  mémoire,  d'étudier  en  détail, 
ces  divers  accidents  morbides,  et  nous  proposons  de  les 
grouper  sous  l'appellation  de  stomatite  urémique. 

On  chercherait  en  vain,  dans  les  auteurs  les  plus  recom- 
mandables,  une  indication  un  peu  étendue  se  rattachant  au 
sujet  qui  nous  occupe  ;  les  traités  spéciaux  consacrés  à  l'étude 
des  maladies  des  reins  n'en  font  pas  même  mention.  Ce 
silence  n'a  rien  qui  doive  surprendre,  car  les  accidents  dont 
il  s'agit  sont  rares,  du  moins  dans  leur  forme  grave.  Je  viens 
de  dire  qu'aucun  auteur  n'avait  étudié  jusqu'ici  la  stomatite 
des  urémiques;  il  convient  cependant  de  remarquer  que 
M.  Lancereaux,  dans  une  série  d'intéressantes  leçons,  faites  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  (1)  a  signalé,  sous  la  dénomination  d'urémie 
buccale  et  pharyngée,  quelques-uns  des  faits  que  nous  allons 
décrke  ;  toutefois  dans  le  cas  qu'il  rapporte,  il  ne  s'agit  que 
d'accidents  relativement  légers  qui  peuvent,  si  Von  veut, 
constituer  le  premier  degré  de  la  stomatite  urémique. 

Si  l'on  observe  de  près  les  malades  atteints  d'urémie  avec 
prédominance  des  accidents  dans  l'appareil  digestif,  on  voit 
que  tous  ou  presque  tous  présentent  des  traces  non  équi* 
voques  d'une  stomatite  légère,  ébauchée,  pour  ainsi  dire.  En 
effet,  le  plus  souvent  la  langue  est  blanche,  recouverte  d'un 


(1)  Lancereaux.  Union  médicale  ;  Leçon   recueillie  par    M«  Betan^n, 
p.  331-332. 
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enduit  gris  ou  même  légèrement  jaunâtre,  les  bords  sont  rosés, 
ou  môme  d*ime  coloration  rouge-vif,  caractéristique  d'une 
irritation  profonde  des  voies  digestives.  Si  Tétat  se  prolonge, 
la  langue  prend  souvent  un  aspect  brun  noirâtre,  elle  est 
sèche,  racornie,  comme  rôtie,  pour  ainsi  dire,  et  rappelle 
assez  bien  les  caractères  qu'on  y  rencontre  dans  les  états 
typhoïdes,  ou  mieux  encore,  chez  les  urinaires.  Cependant 
dans  la  majorité  des  cas,  les  choses  ne  vont  pas  plus  loin,  du 
côté  delà  bouche,  et  les  accidents  principaux  s'observent  dans 
le  domaine  de  Testomac  et  de  l'intestin.  Cette  forme  ébauchée 
de  l'affection  buccale,  conduit,  par  des  gradations  insensibles, 
à  la  stomatite  vraie. 

Description.  —  La  stomatite  urémique  proprement  dite, 
se  présente  sous  deux  formes  cliniques  distinctes,  qu'il  con« 
vient  d'étudier  séparément. 

A.  La  première  forme,  à  laquelle  on  peut  assigner  l'épithète 
é^érythémaiO''puliacée^  ou  plus  simplement  de  pultacée^  est 
caractérisée  par  un  état  particulier  de  la  bouche  et  du  pha- 
rynx :  au  début,  la  muqueuse  buccale,  un  peu  épaissie,  est 
d'une  coloration  rose-vif  sur  laquelle  tranchent  des  stries 
irrégulières  d'une  coloration  plus  marquée.  Bientôt  l'aspect 
se  modifie  :  la  langue  est  large,  étalée,  recouverte  d'un  enduit 
grisâtre,  épais,  pâteux  et  gluant,  d'une  odeur  fade,  qu'on  peut 
enlever  par  un  grattage  superficiel  et  qui  s'écrase  sous  le 
doigt  comme  une  sorte  de  matière  pulpeuse.  Cette  masse 
visqueuse,  assez  analogue,  comme  aspect,  à  de  la  colle  de 
pâte,  ou,  dans  d'autres  circonstances  à  l'enduit  dit  saburral, 
de  l'embarras  gastrique,  se  retrouve  en  grande  partie  sur  les 
gencives  qu'elle  recouvre  d'une  couche  grise  uniforme.  On 
peut  la  rencontrer  également  sur  toute  la  muqueuse  de  l'isthme 
du  gosier  et  du  pharynx.  Son  épaisseur  est  variable,  mais 
en  général,  elle  forme  une  couche  de  plusieurs  millimètres. 

L'abondance  de  cet  enduit  est  parfois  si  marquée,  que  la 
cavité  buccale  semble  en  être  obstruée  ;  il  faut  alors  en- 
lever la  couche  pâteuse  avec  les  doigts  ou  avec  une  spatule 
ou  même  pratiquer  un  véritable  raclage  de  la  muqueuse 
T.  164.  27 
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Imcco-pharyngienne .  Cello-ci  débarrassée  de  ce  mucns 
gluant,  est  sèche,  racornie,  mais  non  ulcérée  ;  sa  coloration 
est  d'un  rouge  brillant,  parfois  comme  vernissée,  mais  cet 
élat  n*e&t  que  passager,  car  la  sécrétion  de  Tenduit  pultacé  est 
Inccâsante  :  à  peine  une  première  couche  Tient-elle  i  être 
•nievée,  qu'elle  ne  tarde  guère  à  être  remplacée  par  nae 
seconde,  bientôt  aussi  épaisse  que  la  précédente. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  la  stomatite 
érythémato^pultacée  sont  importants  à  relever.  Les  malades 
ont  perdu  tout  appétit,  les  sensations  gustatlves  sont  nulles 
ou  perverties,  il  y  a  dégoût  pour  toute  espèce  d'alimentation, 
et  le  lait  en  particulier,  qui  prend  une  saveur  salée,  aigre  ou 
butyrique,  est  repoussé  avec  insistance.  Chez  quelques-uns, 
la  bouche  est  sèche  avec  sentiment  d*ardeur,  de  chaleur  très 
pénible.  Au  début  même,  on  observe  quelquefois  de  la  saliva- 
tion, mais  le  plus  souvent,  au  contraire,  la  salive  devient  rare, 
épaisse  et  gluante,  très  adhérente  h  la  muqueuse  où  elle  se 
non  fond  avec  Tenduit  plâtreux  qtd  tapisse  la  cavité  buccale. 
Nous  verrons  bientôt,  que  cette  salivation  a  une  Importance 
tout  autre  dans  la  seconde  forme  de  la  stomatite  des  uré- 
miquea. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  plupart  du  temps,  la  stomatite  est 
accompagnée  de  troubles  variables,  d*orlgine  urémlque,  avea 
localisations  diverses.  Chez  certains  malades,  il  semble  que 
nutcaication  se  soit  étendue  à  la  totalité  du  tube  digestif  ;  on 
observera  alors  des  nausées,  des  vomissements  glaireux, 
pituiteux,  d^n  gris^ale  ou  légèrement  verdâtre,  ou  bien  ce 
aéra  de  la  diarrhée  abondante,  grisâtre  et  fétide,  quelquefois 
teintée  de  sapg. 

Au  contraire»  cliex  d'autres  patients,  Turémie  dlgestlve  ne 
dépasse  pcdnt  la  cavité  bncco-pharyttgienne,mals  se  manifeste, 
an  outre»  par  d'autres  accidents,  localisés  dans  Tappareil  res- 
piratoire, ou  dans  le  système  nerveux  central.  Tel  était  par 
exemple,  un  malade  de  Lancereaux,  toujours  somnolent,  ne 
pensant  ni  à  manger  ni  à  avaler  et  qtil  mourut  dans  une  atta» 
que  de  coma. 
L^servation   suivante  d'un  malade  que  je  continue  à 


DB  LA  BTOMATITB  URÉIOQUB.  4 19 

Btiivre  d'une  façon  presque  journalière,  me  paraît  résumer, 
en  tout  point,  les  caractères  de  la  stomatite  pultacée,  tels  que 
nous  venons  de  les  exposer  brièvement. 

Ob3.  I  (personnelle  et  inédite).  —  Rém...,  horloger  âgé  de  67  ans, 
n*a  jamais  eu  de  maladies  graves  ;  il  n*est  ni  alcoolique  ni  syphili- 
tique, mais  depuis  Tâge  Je  20  ans  il  fait  de  grands  excès  de  tabac  ; 
le  hesoin  de  fumer  est  devenu  si  grand,  qu'il  a  presque  constamment 
un  cigare,  ou  le  plus  souvent  une  pipe  à  la  bouche.  La  nuit  mém6| 
il  ne  s^endort  guère  sans  avoir,  dans  son  Ht,fumô  une  ou  deux  pipes. 
Malgré  tout,  ce  malade  est  très  vigoureux  et  s'occupe  beaucoup  de 
sa  maison  d^horlogerie. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre  18S8,  sans  cause  appréciable, 
Rèm...  se  plaint  de  fatigue  et  d'oppression  presque  constante,  la 
îBLce  est  pÀle  et  bouffie  ;  un  peu  plus  tard  survient  un  léger  œdème 
des  membres  inférieurs.  Toux  pénible  avec  expectoration  mousseuse. 
Pas  d'appétit,  apyrexie  complète;  je  constate  les  signes  d'une 
artériosclérose  très-accentuée,  les  radiales  sont  dures  et  sinueuses. 
Un  outre  le  malade  présente  la  plupart  des  signes  de  la  néphrite  in- 
terstitielle :  cœur  volumineux,  accentuation  du  bruit  diastolique  au 
niveau  de  Taorte,  pas  de  bruits  de  soufQe,  mais  rythme  de  galop 
des  plus  manifestes.  Peu  de  polyurie,  maïs  urines  très  claires  et  con- 
tenant 21  grammes  d'urée,  et  2  grammes  25  d'albumine  par  litre. 
Bronchite  double.  Traitement  par  le  régime  lacté,  le  tannin  et  le 
bromure  de  sodium. 

Sous  l'influence  du  traitement  il  y  a   amélioration  considérable 
dans  Vèlat  du  malade.  Mais  le  1*'  décembre  11  se  produit  rapi- 
demeni,  une  série  d'accidents  assez  alarmants  :  étourdissements, 
eépbaléeinsupportable,  diminution  presque  subite  de  Tacuité  visuelle, 
dyspnée  excessive,  pas  de  sommeil  :  le  malade  est  atteint  d*urémie. 
Deux   ou   trois  jours  après,  l'état  général  s'aggrave  un  peu,   1q 
malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  avaler;  le  lait  aune  saveur sal^  into« 
lërable,  l'eau  eïïe-mème  semhie  saumàtre.  Le  malade  nons  dit  qu'il  « 
la  bouche  empoisonnée,  ei  remplie  de  colle,  au  point  que  les  dénis 
de  la  mâchoire  inférieure  paraissent  engluées  avec  leurs  congénères 
du  maxillaire  inférieur.  La  langue  est  aplatie,   et  couverte  d'vne 
sorte  d'enduit  p&teux  grisâtre  qu'on  retrouve  encore  sur  les  geneii«ft 
et  même  sur  la  face  interne  des  joues.  Le  malade  fait  de  grands 
efforts  pour  enlever  cette  sorte  de  pulpe  avec  le  manche  d'une  cailler  $ 
il  rftcle  fortement  la  face  supérieure  de  la  languCi  qui,  débarrassée  de 
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son  enduit,  présente  une  rougeur  et  une  sécheresse  peu  commanes  ; 
les  papilles  sont  saillantes.  Ily  a  de  la  salivation  épaisse  et  gluants. 
Le  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  gargarismes  et  de  collutoires 
à  base  de  borate  de  soude  ;  lavages  fréquents  de  la  cavité  buccale 
avec  de  Teau  de  Vichy  (Haulerive). 

Le  7  décembre  au  matin,  il  se  produit  une  aphasie  motrice  incom- 
plète, qui  s'amende  au  bout  de  9  jours.La  stomatite  pultacée  est  con- 
sidérablement améliorée,  cependant  la  bouche  est  toujours  un  peu 
pâteuse  ;  les  autres  signes  d'intoxication  urémique  ont  disparu  peu  à 
peu  sous  rînfluence  de  purgations  drastiques  renouvelées  et  des 
inhalations  d'oxygène.  Vers  le  26,1e  malade  reprend  ses  occupations, 
Tétat  général  est  bon,  les  manifestations  buccales  ont  disparu 
depuis  plus  d'une  semaine. 

Cette  rémission  ne  devait  malheureusement  pas  durer  bien  long- 
temps, car  dès  le  4  avril,  c'est-à-dire  4  mois  après  la  première  into- 
xication urémique,  le  malade  nous  fait  remarquer  qu'il  a  une  sali- 
vation abondante  au  point  que  la  nuit^  il  est  réveillé  par  le  besoin 
de  cracher;  ce  ptyalisme  dure  à  peine  48  heures,  et  bientôt 
M.  Rém...,  se  plaint  d'avoir  la  bouche  pleine  de  colle.  En  effet,  la 
cavité  buccale  est  remplie  par  une  matière  grisâtre,  fade,  qui  adhère 
à  la  langue,  aux  gencives  et  à  la  voûte  palatine,  et  que  le  malade 
essaie  de  détacher  avec  le  manche  d'une  cuiller  ou  un  couteau  à 
papier  un  peu  tranchant.  L'appétit  est  nul. 

Il  existe,  en  outre,  d'autres  manifestations  graves  de  nature  uré* 
mique,  la  dyspnée  est  permanente  et  se  complique  de  véritables 
accès  d'asthme  symptomatique,  la  poitrine  est  pleine  de  ràlea.  Cet 
état  grave  persista  jusque  vers  la  fin  d'avril;  mais  tous  Tinfluence 
du  traitement  et  du  régime  lacté  rigoureusement  suivis,  le  malade 
échappa  de  nouveau  à  cette  nouvelle  manifestation  d^intozication 
urémique. 

M.  Lancereaux  déclare  avoir  vu,  soit  en  ville,  soit  à  Thô* 
pital,  plusieurs  faits  analogues  ;  il  relate  seulement  le  cas 
suivant,  qui  trouve  ici  sa  place,  tout  indiquée. 

Obs.  n.  (Lancereaux,  Uc.  cit.  p.  d3l).  —  Un  homme  de  55  ans,  que 
je  soignais  depuis  plus  de  trois  mois,  pour  une  affecUon  des  reins 
avec  hypertrophie  cardiaque,  avait  présenté,  à  plusieurs  reprises, 
des  accès  d'urémie  dyspnéique,  quand  il  cessa  de  manger,  refusa 
toutes  sortes  d'aliments  etdeboi8sons,ettomba  dans  un  état  d'anéan* 


DB  LA   STOMATITE  URBMIQUB.  421 

tissemeiit  géDéral.  En  môme  temps,  la  muqueuse  de  la  bouche  et 
surtout  celle  du  pharynx  se  couvrirent  d'un  mucus  concrète,  gris&tre, 
demi-transparent,  extrêmement  abondant,  tellement  visqueux  et 
gluant,  qu'il  me  fallut  Textraire  avec  la  main  pour  éviter  qu'il 
obstruât  les  voies  digestives  et  respiratoires.  Le  malade,  presque 
toujours  somnolent  ne  pensait  ni  à  expectorer,ni  à  manger,  et  je  fus 
plusieurs  fois  sur  le  point  de  lui  introduire  la  sonde  œsophagienne» 
Pendant  prôs  de  huit  jours  que  dura  cet  état,  jedus  enlever  à  poignées, 
les  mucosités  de  la  bouche  et  du  pharynx,  qui  ne  manquaient  pas 
d'une  certaine  ressemblance  avec  les  produits  membraniformes  de 
la  pharyngite  pultacée.  Puis,  le  malade  sortit  de  sa  torpeur  et  se 
décida  à  avaler»  Je  parvins  à  le  nourrir  un  peu  et  les  accidents 
s^atténuèrent.  Il  mourut  plus  tard  dans  une  attaque  de  coma  uré- 
mique. 

Obs.  III.  (pers.  et  inédite).  Cette  observation,  sur  laquelle  nous 
nous  étendrons  peu  est  identique  aux  précédentes,  à  part  que  les 
manifestations  morbides  ont  été  plus  légères. 

Une  femme  de  50  ans,  cuisinière,  Rous.....  Joséphine,  entrée  le 
10  juin  1889  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Valleix,  n®  25  pour  une 
maladie  de  Bright,  a  présenté  une  série  d*attaques  graves  d'urémie 
pendant  lesquelles  la  langue  et  le  pharynx  se  recouvraient  d'un 
enduit  gris  et  épais.  La  malade  refusait  toute  espèce  de  nourriture  ; 
•lie  tenait  fréquemment  la  langue  tirée  hors  de  la  bouche,  comme  si 
•lie  avait  voulu  en  expulser  un  corps  étranger. 

B.  La  stomatite  urémique  peut  se  manifester  par  un 
ensemble  de  symptômes  beaucoup  plus  sévère  que  celui  que 
nous  venons  de  décrire  ;  dans  cette  seconde  forme,  que  je 
propose  d'appeler  stomatite  urémique  ulcéreuse^  ce  n'est  plus 
seulement  un  état  érythémateux  avec  enduit  pultacé  qui 
caractérise  la  maladie,  il  y  a  des  altérations  plus  profondes 
de  la  muqueuse,  des  pertes  de  substance,  de  véritables  ulcé- 
rations. 

Cette  deuxième  forme  de  Taffection  est  beaucoup  plus  rare 
que  la  précédente;  nous  allons  en  rapporter  deux  observations 
inédites,  très  complètes,  qui  serviront  de  base  à  la  description 
gui  va  suivre. 

Obs.  IV.  (personnelle  et  inédite).  La  nommée  Cam...,  Augustîne, 
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Wanchiseuse,  âgée  de  33  ans,  enlrc  le  20  décembre  1879  à  la  diniqm 
médicale  de  rhôpilal  Necker,  salle  Sainte  Adélaïde  no  7.  Celte  feaiiM 
a  joui  jusqu'ici  d'ane  santé  excellente,  elle  a  eu  trois  groseesM 
Domalea,  la  dernière  il  y  a  4  ana.  Pas  d'alcooïisme  m  de  sjplûlki. 

Depuis  6  mois,  sans  cause  appréciable,  Cam...,  est  presque  hm- 
jourâ  souffrante  :  elle  perd  ses  forces  et  rapj>étît  et  se  plaint  d'asse» 
vives  douleurs  qui  surviennent  irrégulièrement  dans  la  région  lom- 
baire;de  temps  à  autre  un  peu  d'oppression  avec  quelques  batte- 
ments  de  cœur,  la  vue  est  moins  bonne.  Malgré  cet  étet  de  malaise 
persistant,  la  malade  peut  encore  travailler,  maïs  d'une  façon  înré- 

gulîère. 

Depuis  6  semaines,  il  est  survenu  une  aggravation  considérable 
dans  l'état  de  celte  femme,  et  elle  a  dû  détnitivement  cesser  sa  pro- 
fession de  blanchiseuse.  L'oppression  est  permanente  ;  il  s'est  prodoît 
un  œdème  progressif  et  bientôt  considérable,  occupant  les  main», 
les  pieds,  les  jambes,  et  un  peu  après  la  face  tout  entière.  Cet  œdème 
disparut  momentanément  durant  plusieurs  jours,  paralt-il.  h.  la 
auite  de  quelques  bains  alcalins  mais  ne  tarda  pas  à  se  montrer  de 
nouveau  et  à  devenir  beaucoup  plus  intense  que  lors  de  sa  première 
manifestation. 

Depnis  trois  aemainea,  il  existe  im  vériUble  asasarque  :  la  £aM» 
les  membres,  la  paroi  akdonÛBale  et  le  des  sont  coiisidérabtemeal 
iBÛltréa^Le  membre  iolérieur  droit  aurtont  aprU  un  volame  énorme» 
le  pli  inguinal  du  môme  c6te  présente  une  teinte  éiytbémateiiM  tite 
brillante,  il  existe  en  outre  un  suintement  permanent  entre  la  paroi 
abdominale  et  la  partie  supérieure  de  la  eulsse,  trô»  iniIJiréee. 

La  dyspnée  est  permanoite,  la  vue  est  trouble,  le»  oèjeU  «ont 
per^s  dans  un  brooiUard.  fipistaxis  abondante  e*  wpéfcée,  depais 
une  semaine.  Vers  le  môme  temps  a'eei  déclarée  une  saU^ati» 
abon  dan  te,  la  chemiae  et  la  camiw^e  de  la  malade  en  sont  aouilléea 
incessamment. 

L'examen  physique  montre  que  le  cœur  est  sensiblement  augmenté 
de  volume,  la  pointe  est  abaissée  au-dessous  du  mamelon  gauche. 
Pas  de  bruits  de  souffle  ni  de  frottemente,  pas  d'arytbmie,  mais  on 
entend  un  rythme  de  galop  assez  prononcé. 
Il  existe  des  râles  sous-ei^pitents  fins  aux  deux  bases. 
Pote  nonnal  ;  le  toucher  raginaî  ne  dénote  atfonie  altération  de 
l'appareil  génitel. 
Il  y  a  dans  les  urines,  pâles  et  de  quantité  moyenne»  un  nuage 
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d'albumine  qai  dès  le  troisiôme  ou  le  quatriôcoe  jour  de  séjour  à 
riiôpital,  se  cikooge  en  dépOl  véritable, 

M.  le  Professeur  Potain,  qui  prit  cette  malade  pour  sujet  d*uiie 
de  aes  leçons  diuiques,  après  avoir  nettement  établi  les  caractères 
difiéreotiels  de  cette  afiCdction  avec  des  états  morbides  volBins,  por^ 
ta  le  diagnostic  d^urémie  dans  le  cour^  d'une  néphrite  interstitiella, 
d'aUure  grave. 

Pendant  quelques  jours,  il  n*y  eut  pas  de  modifications  appréciables 
dans  l'état  de  la  malade,  sauf  la  répétition  des  épitaxis  :  la  faoe  et 
les  membres  considérablement  infiltrés,  prenaient  de  jour  en  jour 
une  pâleur  considérable  ;  la  salivation  un  peu  ralentie  reprit  de 
a^uveau  son  aboodanoe. 

Le  2  janvier,  Tattention  est  appelée  tout  particalièrement  du  oOté 
de  la  bouche  :  La  langue,  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues  sont 
reeouvertes  d^ua  enduit  épais,  grisAtrsi  d'odeur  saburrale,  d^une 
épaisseur  considérable  ;  le  ptyalisme  est  d'une  abondance  excessive, 
mais  la  malade  crachant  sans  cesse  autour  d'elle  ou  laissant  s'écouler 
la  salive  sur  ses  couvertures,  il  n'a  pas  été  possible  d*appréoler  la 
quantité  de  liquide  excrété*  La  eavité  buccale  débarrassée  de  cet 
enduit  pultaeé  qui  la  tapisse,  présente  une  rougeur  asseï  vive  sur- 
loutà  la  /ace  interne  des  lèvres  et  sur  les  gencives;  le  papier  bleu 
de  tournesol  n'est  pas  modifié  dans  sa  coloration. 

Le  lendeoiain,  on  découvre  dans  la  bouche,  trois  ulcérations  des 
plus  manifestes  :  runeoocupelafacemuqueusedela  lèvre  inférieure 
do  côtd  gauehev  les  deux  autres  siègent  sur  la  gencive  inférieure  du 
eôlA  opposé.  Ces  uleèraUoas  sont  oblongues,  irrégulières,  ayant  près 
d'un  centimètre  dans  leur  plus  grand  diamètre.  Les  bords  sont  iné- 
faux,  le  tond  oei  reeeuveri  d'un  enduit  plâtreux,  grisfttre,très  fétide, 
4i  le  pourtour  des  uleéraiiotts  est  rouge,  violacé,  luisant,  comme 
ternisse. 

htê  jours  suivants,  eee  uloératioBS  très  douloureuses  au  toucher 
«'dtendent  en  proCondeur,  Tune  d'elles  a  produit  autour  ée  la  dent, 
«a  décollement  manifeete.  Le  fond  des  ulcérations  est  granuleoti 
grii  bniQ,  mais  non  Mnguinolent,  il  n'existe  pas  d'aspect  fon  gueux 
des  parties  péri-uleéreesea.  Bientôt,  la  face  interne  de  la  joue  droite, 
présente,  vers  son  milieu,  une  nouvelle  ulcération  dont  l'évolutton 
.est  si  rapide  qu'elle  tourne  au  sphaeèie  :  le  pourtour  est  très  dur, 
U  le  fond  de  ruieère  devient  brunnioir. 

Cependaot  l'état  général  de  la  malade  est  très  mauvais  j  les  aecU 
4lenU  urémîquea  eoat  plus  marqués.  BubdéUre,  dyspnée  exceeeitei, 
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les  deux  poumons  sont  remplis  de  râles  sous-crépitanto  ;  l'urine  esl 
très  albumineuse.  La  saliration  est  trôs  considérable,  les  meure* 
ments  de  mastication  extrêmement  pénibles. 

De  chaque  côté,  on  trouve  un  engorgement  sous-maxillaire  consi- 
dérable. La  malade  s'éteint  le  10  janvier  :  le  pouls  est  très  ralenii  : 
51  ;  la  température  et  de  37o  3. 

Jamais  le  thermomètre  n*accusa  de  fièvre.  Les  urines  difficilement 
recueillies,  ont  contenu  à  deux  reprises  différentes  :  17  et  13  gr.  50 
d'urée  en  24  heures. 

L'autopsie,  refusée  par  la  famille,  ne  put  être  pratiquée. 

Obs.  V.  (personnelle  et  inédite).  Antoinette  Den..,  couturière, 
âgée  de  48  ans,  entre  à  Thopital  Tenon,  salle  Béhier,  n*  14,  le  17 
janvier  1889. 

Son  père  est  mort  du  choléra,  sa  mère,  très  robuste  a  vécu  jo8qn*à 
84  ans,  deux  sœurs  sont  mortes  d'anasarque. 

Réglée  à  14  ans,  elle  a  eu  une  fausse  couche  de  6  mois,  à  18  ans, 
et  plus  tard,  un  enfant  qui  n*a  vécu  que  3  semaines.  Pas  de  graves 
maladies  antérieures,  pas  de  syphilis  ni  d*alcoolisme.  Vers  Tàge  do 
25  ans,  sans  cause  connue,  la  malade  parait  avoir  présenté  pour  la 
première  fois  des  accidents  imputables,  peut-être,  au  brightisme. 
Pendant  2  mois,  il  y  eut  de  Tanasarque,  des  céphalées,  des  troubles 
digestifs,  de  la  polyurie,  puis  de  Tanurie  ;  elle  fut  soignée  au  régime 
lacté.  Quoi  qu*il  en  soit,  depuis  cette  époque,  la  malade  a  conservé 
de  temps  à  autre  des  douleurs  vagues  dans  la  région  lombaire,  des 
Céphalées  et  des  troubles  nerveux,  et  présenté  des  poussées  ds  bron- 
chite très  tenaces. 

En  avril  1888,  la  malade  a  présenté  Tensemble  clinique  à  peu  prte 
complet  du  mal  de  Bright  :  des  palpitations  fréquentes,  de  la  cépha«> 
lalgie,  de  l'oppression  presque  permanente,  de  la  bouffissure  de  la 
face,de  vives  démangeaisons  dans  les  membres,  la  sensation  du  doigt 
mort,  enfin  de  la  pollakuirie  avec  albuminurie.  Bile  fui  traitée,  à  celle 
époque,  chez  elle,  durant  8  mois,  par  le  régime  lacté,  la  oaféine  et 
la  digitale.  Ces  diflérents  symptômes  s'amendèrent  peu  à  peu,  maie 
vers  le  milieu  du  mois  de  décembre,  ils  apparurent  de  nouveau*  G'eel 
sur  ces  entrefaitee  que  la  malade  entra  dans  mon  service  an  millen 
de  janvier  1889.  Je  constatai  cbes  elle  les  signes  du  mal  de  Bright, 
avec  la  plupart  des  symptômes  que  je  viens  d'énnmérer  plus  haut; 
j'observai  deplus,de8  signes  d'urémie,  menaçants:  céphalée  perma- 
nente, des  troubles  de  la  vue,   des  vomissements  veris,  bilieux 
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presque  chaque  matin  et  surtout  de  véritables  accès  d'asthme  symp- 
tomatlque,  extrêmement  yiolents. 

Moins  de  15  jours  après  son  admission,  la  malade  se  plaint  d*aTOir 
une  salivation  excessive  depuis  4  à  5  jours,  elle  est  obligée  de  porter 
à  chaque  instant  son  mouchoir  à  sa  bouche.  L'examen  de  la  cavité 
buccale  montre  que  la  langue  est  recouverte  d'une  couche  épaisse 
grisâtre,  d'une  odeur  aigrelette,  assez  analogne  à  de  la  colle.  On 
retrouve  encore  celle-ci,  sur  les  gencives,  la  face  interne  des  joues 
et  môme  dans  Tarrière-bouche.  Mais  en  même  temps  on  constate 
du  cèté  droit  une  ulcération  ovalaire,  de  plus  de  1  centimètre  sur 
son  grand  diamètre,  siègent  à  la  mâchoire  inférieure,  au  niveau  du 
repli  gingivo-buccal.  Cette  ulcération  est  à  peu  près  régulière  de 
forme,  elle  est  peu  profonde,  non  saignante  au  toucher,  mais  recou- 
verte d'un  enduit  grisâtre,  caséeux,  très  épais,  et  adhérent  au  fond. 
La  mastication  est  difficile,  et  fort  douloureuse.  On  constate  une 
adénopathie  à  la  région  sous-maxillaire  du  côté  droit. 

Cependant,  Tétat  général  s'aggrave  singulièrement,  et  le  4  février, 
la  malade,  en  proie  à  une  attaque  violente  d'urémie,  que  calmait 
difficilement  une  médi  nation,  cependant  très  attentive,  présenta  un 
matin  à  la  visite,  du  melœna,  extrêmement  abondant,  et  qui  se 
renouvela  Je  lendemain.  Ce  melœna,  ne  provenant  pas  de  la  présence 
d'hémorrholdes,  fut  considéré  comme  une  hémorrhagie  d'origine 
orémique,  peut*ètre  liée  à  des  ulcérations  intestinales,  de  môme 
nature.  D'ailleurs  le  processus  hémorrhagique  ne  se  borna  pas  à 
cette  seule  manifestation  :  deux  jours  après,  la  malade  présenta  un 
pvurpura  considérable,  sous  forme  de  larges  plaques  violacées  ecchy- 
motiques  sous«cutanées,  occupant  la  plus  grande  partie  de  la  face 
postérieure  des  deux  cuisses,  et  étendues,  dès  le  lendemain,  dans  le 
dos,  et  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  puis  aux  mains,  sur  les 
deux  seins  et  jusque  sur  les  paupières,  violacées  et  bouffies  au  point 
de  recouvrir  entièrement  le  globe  oculaire.  Deux  jours  après,  les 
plaques  purpuriques  ont  envahi  la  région  inguinale,  le  creux 
axillaire  et  le  pourtour  des  poignets. 

Lob  troubles  urémiques  sont  toujours  considérables  :  la  toux  est 
incessante  et  la  dyspnée  si  vive  que  la  malade  reste  assise  pendant  la 
nuit,  soutenue  par  des  oreillers;  il  existe  à  la  partie  inférieure  des 
denx  poumons  ainsi  que  dans  la  région  axillaire,  des  plaques  de  râles 
sous-crépitants  fins. 

La  stomatite  est  toujours  des  plus  manifestes,  et  la  cavité  buccale 
«ans  eesse  obstruée  par  un  enduit  pultacé  si  abondant,  que  la  malade 
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les  deux  poumons  sont  remplis  de  r  ^yy^ 

très  albumineuse.  La  salWatio»'     ^/^  ,,       i  x    .•    ..» 

U09  aiiiu  ^  ^relieB  ulcérations:  luadau  xii- 

ments  de  mastication  extre*^    ^^/^.^l  •  ^  %•   •  • 

™  ,,.        ^       ^-y,^art&  inférieure,  est  linéaire  ma:»  tma 

De  chaque  côté,  on  \y    /^^^v'f/^'^  ',,      i   «*  ^    i  Jl 

/        ,  I     .         J  ^<^ufe  en  coup  d'ongle  qu  iiûo  ulcéra 
dérable.  La  malade  p       ><,K^ ^  ,         ^4.1      •  ^ 

,    ^  f'^^^sùvX  beaucoup  plus  nettes  :  il  exisie  on 

51  :  la  températur'  ^;;^^,,j„  j„  .^^^  droit,  à  la  màchoiw  a«pé- 

Jamais  le  the-  >j^^^„  prè,  circulaire  de  plus  de  18  milimètna 

recueillies  O'    ^JX/^ij^  profonde,  à  bords  à  pea  près  rtgulnrs,  i 

d'urée  en  a'      >>>"'      .        .    r    j    »i      i         •  • 

>■  V  -.noi  sainiaot.  La  dent  la  plus  TOisme  est  «omms 

^>V^/«fnue  au  moindre  attouchement  en  prodaisaiit  une 
Of  P^y^oal^^^'  ^^^^  ^^^^  malade  d'ailleurs,  la  dentition  esV 

ko/  ^^"'P^  défectueuse  :  beaucoup  de  dents  sont  ébréehéee, 

\r  J^Çncivea  ne  sont  ni  ramollies,  ni  fongueuses.  Une  dernière 

/f'^0  existe  vers  la  partie  médiane  de  la  genoire  inférieure  :  oUb 
^joiigyiQt  grisâtre,  de  plusieurs  millimètres  de  profondeur;  son 
^jfist  recouvert  d'une  plaque  grisâtre,  épaisse.  8i  on  enlèTe  eeile- 
^'uleératian  présente  une  teinte  d'un  rougo  vil  très  accentoé.  La 
j/fvtion  est  extrêmement  abondante,  elle  est  de  850  è  900  gramoMB 
^firon  ;  examinée  d'après  le  procédé  indiqué  par  Vfoo,  on  y  troave 
1^  gr.  22  d*urée  pour  les  vingt-quatre  heures.  L'albomine  exorétée  pen- 
dant le  môme  temps  est  de  1  gramme  environ.  Cependant  l*état  géaè- 
fgl  de  la  malade  est  toujours  fort  mauvais  :  il  y  a  da  délire  et  daa 
troubles  respiratoires  fort  pénibles.  Le  traitement  de  Tiirémie  par  lia 
drastiques,  le  bromure  de  sodium,  les  Inhalations d^oxygèae,  le  régime 
hieté  et  les  toniques  est  suivi  avec  one  très  grande  régalarilè.  Usa 
ulcérations  sent  traitées  avec  le  jus  de  citron;  le  aitrate  d'argent  et 
des  gargarismes  antiseptiques.  On  joint  au  traitomeat  le  eUoraie  da 
potasse.  Une  quatrième  ulcération,  légère  ceUe-làp  estreacoatrèevaaa 
le  milieu  de  la  gencive  sapérieuredu  eèté  droil  :  elle  est  petite  al  Ir- 
régulière; comme  la  précédente,  on  a  besoin  ponr  l'apercavoir,  da 
débarrasser  la  bouche  de  l'endoit  plâtreux  qui  la  reeouvra.  11  axMs 
une  adénopathie  douloureuse  de  la  région  sous-manllairs.  Ëa  tempd» 
rature  varie  matin  et  soir  entre  $7,3  ei37*;  trois  soirs  de  saîtsaipen- 
dant,  le  thermomètre  monta,  sans  cause  connae  à  98*  el 
dixièmes. 

Vers  les  premiers  jours  dn  mois  de  mars,  Tèlat  da  la  aulada  s* 
liore  sensiblement.  Après  avoir  passé  par  une  série  de  ensea  4a 
dyspnée  arémique  si  graves  que  J'avais  parié  iplusiéun  reprisée,  un 
pronestic  fort  sombre^  Àntoinetto  Dan...,  seoMe  vénlablsasnl  9^ 
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^tre  à  la  vie;  cependant  la  stomatite  est  eneore  donlourease,  quoi* 
''ulcération  primitive  du  repli  gingiro-bucoal  du  côté  droit,  soit 
de  réparation. 

'irs  suivants,  Tétat  reste  sensiblement  le  même,  Tadénopa- 

maxillaire  disparaît.  L'ulcération  primitive  est  presque  en- 

.lent  cicatrisée,  la  petite  ulcération  labiale  a  complètement  dis- 

.A'u,  les  deux  autres,  qui  siégeaient  au  niveau  des  gencives,  sont  en 

bonne  voie  de  réparation.  La  sialorrhée  a  diminué  beaucoup  d^abon- 

dance,  la  langue  est  à  peine  chargée. 

Le  1*^  avril,  Tétatest  tout  à  fait  satisfaisant  :  les  deux  ulcérations 
gingivales,  en  se  cicatrisant,  ont  laissé  à  leur  place,  quelques  petits 
bourgeons  charnus,  qu'on  réprime  avec  le  crayon.  L'ulcération  primi- 
tive entièrement  réparée  n^est  plus  représentée  que  par  une  cicatrice 
blanehâtre.  Langue  humide,  salivation  régultôre.  Les  urines  sont 
claires,  mais  ne  renferment  plus  d'albumine.  Persistance  du  bruit  da 
galop  cardiaque. 

La  stomatite  urémique  ulcéreuse  débute  par  des  manifesta- 
tions locales  très  analogues  à  celles  de  la  forme  éry thémato-^ 
pultacée  :  le  plancher  de  la  bouche  et  surtout  la  langue,  se 
recouvrent  d'un  enduit  grisâtre  et  plâtreux  au-dessous  duquel 
la  muqueuse  est  d'un  rougo-vif,  un  peu  douloureuse  au  con- 
tact des  aliments;  une  de  nos  malades  accusait  une  chaleur 
intense  dans  toute  la  bouche  avec  sentiment  de  sécheresse  et 
de  cuisson  fort  pénible.  La  salive  est  rare,  épaisse  et  gluante, 
la  saveur  des  aliments  est  nulle  ou  pervertie.  Cette  période  de 
stomatite  érythémateuse  prémonitoire,  si  Ton  peut  dire  ainsi, 
a  une  durée  variable  :  chez  la  première  de  mes  malades,  elle 
fut  à  peu  près  nulle,  chez  la  seconde  au  contraire,  elle  persista 
durant  plasîeure  jours  avant  Vapparition  des  ulcérations. 

Les  ulcérations  n'ont  point  de  localisation  spéciale  ;  je  les 
ai  vues,  tantôt  sur  les  gencives  et  la  face  interne  des  lèvres, 
tantôt  sur  la  muqueuse  des  joues.  Je  ne  les  ai  pas  notées  sur 
la  langue,  le  voile  du  palais,  Tisthme  du  gosier,  les  amygdales 
eu  la  faee  postérieure  du  pharynx.  On  lec^  rencontre  aussi 
Uen  à  gauche  qu*à  droite,  en  haut  qu*eii  bas;  quand  elles 
siègent  aux  gencives,  elles  occupent  de  préférence  les  parties 
latérales,  un  peu  au-dessous  du  collet  des  canines  ou  des  pre^ 
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mières  molaires,  ou  encore  au  fond  du  sillon  gingivo-buccal. 
A  la  face  interne  des  lèvres,  elles  tendent  à  occuper  la  r^ion 
gui  se  rapproche  des  commissures,  plutôt  que  la  partie  mé- 
diane. 

On  ne  peut  assigner  aucune  forme  spéciale  à  ces  ulcérations: 
superficielles,  elles  sont  allongées,  rectilignes,  ou  légèrement 
incurvées,  en  coup  d'ongle;  profondes,  elles  sont  plutôt  ova- 
laires,  ou  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  la  forme  circulaire; 
les  bords  sont  le  plus  souvent  irréguliers  et  d'une  coloration 
un  peu  plus  foncée  que  celle  de  la  muqueuse  environnante. 

Le  nombre  est  variable  :  une  malade  en  présentait  trois , 
une  autre  en  o£Brait  un  plus  grand  nombre,  mais  d'une  Ion* 
gueur  qui  ne  dépassait  pas  un  demi-centimètre  ;  une  seule 
ulcération,  occupant  le  repli  gingival,  n'avait  pas  moins  de 
0,018  millimètres  de  long. 

La  profondeur  des  ulcérations,  en  général  moindre  que 
leur  largeur,  présente  également  de  grandes  variabililés  : 
dans  quelques  cas,  la  perte  de  substance  est  à  peine  apprédar 
ble,  et  il  s'agit  alors  de  simples  exulcérations  légères»  en  coup 
d'ongle,  linéaires  ou  curvilignes,  et  n*intéressant  que  la  par- 
tie la  plus  superficielle  de  la  muqueuse.  Dans  un  cas  où  la 
lésion  occupait  le  pourtour  de  la  première  et  de  la  seconde 
bicuspidée  supérieure,  il  y  avait  un  véritable  décollement  de 
la  muqueuse  et  l'ulcère  s'enfonçait  dans  la  profondeur  de  la 
gencive. 

Quand  les  ulcérations  sont  superficielles,  elles  présentent 
une  coloration  gris-rosé,  mais  dès  qu'elles  ont  atteint  une 
certaine  profondeur,  leur  teinte  est  plus  foncée»  d'un  gris« 
sale  dû  à  la  présence,  dans  le  fond  de  l'ulcère  d'une  mince 
couche  de  consistance  caséeuse,  au-dessous  de  laquelle  la 
muqueuse  apparaît  violacée  et  turgide. 

Les  dents  qui  sont  entourées  par  ces  ulcérations  sont  ébran- 
lées :  elles  remuent  sous  la  simple  pression  de  la  langue  et 
du  bol  alimentaire  ;  d'ailleurs,  les  malades  évitent  de  prendre 
des  aliments  solides  qui  nécessiteni  une  mastication  vigou- 
reuse, ou  qui,  par  leur  température  trop  chaude  ou  trop  froids 
provoquent  une  assez  vive  douleur  dans  la  cavité  buccale. 
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Un  phénomène  qui  va  de  pair  avec  les  ulcérations  de  la 
bouche,  est  la  salivation  ;  celle-ci,  dans  les  faits  que  j'ai  re- 
cueillis m'a  paru  précéder,  d'une  façon  sensible,  Tapparition 
des  lésions  buccales.  Cette  salivation  est  d'une  abondance 
excessive  :  chez  une  malade,  elle  s'éleva  pendant  plus  d'une 
semaine  à  la  quantité  énorme  de  850  à  900  grammes,  par 
vingt-quatre  heures,  ce  besoin  incessant  de  cracher  était  pour 
elle  une  cause  de  gène  des  plus  pénibles.  Cette  salive  était 
un  peu  épaisse,  mais  ce  qui  la  caractérisait  surtout,  c'était  la 
quantité  considérable  d'urée  qu'elle  renfermait.  On  sait  qu'à 
l'état  normal,  le  liquide  salivaire,  excrète  de  l'urée  :  Pettenko- 
fer  (1)  qui,  le  premier,  a  signalé  le  phénomène,  évalue  la 
quantité  excrétée  en  vingt-quatre  heures,  à  0,008  ou  0,010  mil- 
ligr.  pour  1.000  environ.  Picard  (2)  dans  son  important  tra- 
vail est  arrivé  à  peu  près  aux  mêmes  conclusions.  Rabu- 
teau  (3)  dans  des  recherches  expérimentales  pratiquées  sur  lui- 
même,  a  extrait  de  250  gr.  de  salive  normale,  0,  25  centigr. 
d'urée  pure  cristallisée;  il  fait  remarquer,  plus  loin,  que 
l'urée  se  trouve  dans  la  salive,  en  quantité  vingt  fois  moindre 
que  dans  l'urine-  Enfin,  il  croit  pouvoir  conclure  que  l'urée 
absorbée  dans  un  but  expérimental,  augmente  la  proportion 
de  cette  substance  contenue  dans  la  salive,  qui  est  excrétée  en 
plus  grande  abondante.  D'après  Bougarel  (4)  la  quantité  éli- 
minée par  la  salive  à  l'état  normal,  serait  à  peu  près  de  : 
0,094  milligr.  pour  1000,  environ.  A  Robin  (5)  provoquant  du 
ptyalisme,  par  l'action  de  la  pilocarpine,  a  trouvé  dans  huit 
cas  une  moyenne  beaucoup  plus  considérable  de  0.717,  le 
chiffre  le  pUis  bas  ayant  été  0,  590. 

Quoi  qu'il  en  soit,  chez  une  de  mes  malades,  la  quantité 
s'est  élevée  au  chiffre  considérable  de  8  gr.  22  centigr.  pour 
850  grammes  seulement  de  salive.  Cette  évaluation  a  été  faite 

(1)  Pettenkofer.  Buckaors'8  Repert.  f.  die  Pharmac,  t.  LI,p.  289,  1848. 

(2)  Picard.  Th.  inaugurale.  Strasbourg,  1856. 

(3/  Rabutaau.  Comptes  rendus  et  Mém.  Soc.  biol.,  p.  180,  1871. 

(4)  Vulpian.  Leç.  sur  les  substances  toxiques  et  médicamenteuses,  t.  I, 
1819,  p.  1165. 

(5)  A.  Robin.  Joorn.  dethérap.,  1874. 
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très  rigoureusement  d'après  le  procédé  d'analyse,  indiqué  par 
M.  Yyoq.  On  évapore  la  salive  au  bain-marie  jusqu'à  consis- 
tance sirupeuse,  et  on  la  précipite  ensuite  par  six  fois  son 
volume  d'alcool,  à  90°.  Le  résidu  est  repris  par  Teau  distillée, 
puis  jeté  sur  un  filtre,pour  en  séparer  Les  matières  grasses.Oa 
obtient  ainsi  une  solution  aqueuse  d'urée  dont  le  dosage  est 
pratiqué  ensuite,  avec  l'hypobromite  de  soude,  suivant  le 
procédé  classique  bien  connu. 

L'haleine  des  malades  est  d'abord  simplement  un  peu  ai- 
gre ;  dans  la  suite  elle  devient  difficile  à  supporter  de  près. 
Cependant  elle  n'a  point  cette  fétidité  repoussante  qu'on 
trouve  dans  l'intoxication  mercurielle  par  exemple,  ou  encoie 
dans  la  stomatite  ulcéro*membraneuse.  Je  n'ai  pas  vu,  deve* 
nir  violacé  en  l'approchant  de  la  bouche,  le  papier  impr^né 
d'hématoxyline,  ainsi  que  cela  arrive  lorsque  les  malades  ont 
une  expiration  franchement  aounoniacale. 
.  L'engorgement  des  ganglions  soushmaxillaires  est  notable  : 
la  région  est  tuméfiée,  douloureuse  à  la  pression  ;  cette  adé- 
nopathie  symptomatique  disparait  au  fur  et  à  mesure  que  les 
accidents  buccaux  entrent  en  voie  de  guérison. 

La  stomatite  urémique  ulcéreuse  est  accompagnée  d'un  étal 
général,  mauvais  primitivement,  par  le  fait  de  l'intoxicatioa 
urémique  elle-même,  mais  dont  la  stomatite  exagère  encore  le 
caractère  par  ses  manifestations  propres.  Le  ptyalisme  inces- 
sant et  abondant  ne  tarde  guère  à  produire  un  Apuisement, 
un  dépérissement  progressif  du  malade.  La  perversion  du 
goût  et  la  gône  douloureuse  qui  suit  toute  tentative  d'alimea* 
tation,  conduisent  le  patient  à  refuser  de  prendre  tout  espèce 
de  liquide,  même  du  lait,  et  à  préférer  rester  dans  Tinanitian. 
Bu  outre,  nous  venons  de  dire  que  la  stomatite  marchait  tou- 
jours parallèlement  avec  d'autres  perturbations  de  nature 
urémique,  ayant  le  plus  souvent  leur  siège  dans  l'appareil 
gastro-intestinal:  on  note  des  vomissements,  du  catarrhe  de 
l'intestin,  de  la  diarrhée  dysentériforme,  etc.  En  général  la 
température  ne  dépasse  guère  S?*»  ou  37^,5  ;  exceptio  nnelle- 
ment,  chez  une  de  mes  malades,  le  thermomètre  s'est  élevéi 
durant  trois  soirs  consécutifs  à  dS""  et  quelques  dixièmes,  mais 
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il  n'y  eut  là  qu'un  état  prorisoire,  et  durant  la  longue  durée 
de  ses  accidents,  rapyrezie  fut  la  règle. 

Chex  d'autres  malades,  on  note  encore  la  coïncidence  de 
signes  d'urémia  à  forme  cérébrale  :  céphalée,  coma,  etc« ,  ou  à 
forme  respiratoire.  Dans  l'observation  Y,  le  cours  de  la  sto- 
matite ulcéreuse  fat  traversé  par  des  crises  effrayantes  de 
dyspnée  avec  bronchite  albuminurique  suivant  le  type  décrit 
par  Lasègue,  et  plus  tard  par  un  purpura  hémorrhagique  des 
plus  graves  (larges  ecchymoses  sur  la  poitrine,  le  dos,  les 
membres,  sous  la  conjonctive,  avec  hémorrhagies  intestinales 
abondantes  et  répétées).  Malgré  ces  complications  redoutables, 
cette  femme  échappa  à  cette  terrible  attaque  d'urémie,  comme 
elle  avait  triomphé,d'ailleurs,  d'une  première  atteinte  de  l'in* 
toxication. 

La  marche  de  la  stomatite  urémique  est  variable  suivant 
les  cas. 

Dans  la  forme  pultacée,  l'enduit  bucco-pharyngé  épais 
et  grisâtre  qui  constitue  rafTection  locale,  persiste  générale- 
ment pendant  un  temps  assez  long,  car  s'il  est  assez  facile 
à  enlever,  par  contre»  il  se  renouvelle  rapidement  et  cela 
au  point  de  produire  un  véritable  encombrement  de  la  cavité 
buccale.  Gomme  le  plus  souvent,  cette  stomatite  est  contem- 
poraine de  troubles  fonctionnels  graves  dans  l'appareil  gas- 
tro-intestinal,  dont  elle  est,  en  partie,  un  retentissement  à 
distance,  on  voit  ses  manifestations  s'amender  rapidement 
quand  les  troubles  digestifs  gastro-intestinaux  entrent  en  ré- 
mission. Quoi  quMI  en  soit,  dès  que  l'enduit  pâteux  de  la  sto- 
matite a  disparu,  les  parties  malades  sous-jacentes  conser- 
vent encore  un  état  de  rougeur  et  de  sécheresse,  appréciables 
durant  quelques  jours. 

L'évolution  de  la  forme  ulcéreuse  se  poursuit  de  différentes 
façons  :  tantôt  la  mort  survient  dans  le  cours  même  de  la  ma* 
ladie,  mais  il  va  sans  dire  que  cette  terminaison  redoutable 
est  la  conséquence,  non  de  l'aflFection  bucco-pharyngée,  mais 
de  rempoisonnemcnt  urémique  iotuis  subsiantiœ.  Lorsque  le 
malade  survit  *  l'intoxication,  on  voit,  sous  l'influence  d'un 
traitement  approprié,  la  stomatite  entrer  peu  à  peu  en  régres- 
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sion  :  les  ulcérations  se  cicatrisent  lentement,  le  ptyalisme 
cesse,  Tadénopathie  disparaît  et  il  ne  reste  plus,  localement, 
comme  trace  appréciable  de  la  maladie,  que  quelques  traînées 
gris-rosé  cicatricielles  (obs.  V).  Dans  ce  dernier  fait,  la  ma- 
ladie eut  une  durée  fort  longue  de  50  jours  ;  dans  l'observa- 
tion IV,  la  malade  fut  emportée  par  une  attaque  d'urémie  ce- 
mateuse,  alors  que  les  ulcérations  de  la  bouche  étaient  dans 
lem-  période  d'état  ;  j'ajoute  cependant  que  de  toute  façon  la 
mort  n'aurait  pas  tardé  à  venir,  car  l'ulcération  de  la  £aice 
muqueuse  de  la  joue  droite,  présentait  depuis  deur  jours,  des 
traces  non  douteuses  de  sphacèle.  Ce  fait  est  intéressant  i 
relever  au  point  de  vue  du  pronostic  :  il  établit  la  possibilité, 
pour  la  stomatite  ulcéreuse  urémique,  de  se  terminer  par  gan- 
grène. 

{A  suivre). 


DES  DANGERS  DE  LA  COCAÏNE 

Par  M.  DUFOURNIER, 
Interne  des  hôpitaux. 

La  cocaïne  a  été  depuis  quelque  temps  le  sujet  de  bien  des 
articles  de  journaux,  de  revues  et  de  thèses.  Grâce  à  certains 
chirurgiens  parmi  lesquels  en  France,  il  importe  de  citer  en 
première  ligne  M.  Reclus,  la  cocaïne  après  avoir  été  presq[ue 
exclusivement  employée  par  les  dentistes  et  les  médecine 
s'occupant  plus  spécialement  des  affections  des  yeux  et  du 
larynx,  est  entrée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  générale 
et  certains  chirurgiens  font  précéder  presque  toute  opération 
de  chirurgie  courante  d'une  injection  sous-cutanée  de  cocaïne. 
La  cocaïne  mérite-t-elle  cet  honneur  et  n'en  a-t-on  pas  lait 
en  chirurgie  un  usage  abusif  et  parfois  intempestif  comme  on 
a  fait  ces  derniers  temps  en  médecine  un  usage  immodéré 
de  l'antipyrine. 

Cet  enthousiasme,  croyons-nous,  mérite  d'être  refréné  et 
les  accidents  parfois  mortels  auxquels  son  usage  donne  lieu 
valent  la  peine  d'être  médités. 


BBS  DANQBRS   DE  lA  C0CÂU9B.  433 

La  cocaïne  en  tant  qu'anesthésique  local  présente  sur 
Téther  de  grands  avantages  ;  elle  ne  modifie  pas  la  résistance 
de  la  surface  à  inciser,  elle  a  de  plus  une  action  d'une  durée 
plus  longue,  et  elle  permet  d'agir  dans  une  certaine  profon- 
deur des  tissus  ;  notons  en  passant  que  les  petits  vaisseaux 
donnent  abondammerit  après  incision,  quand  on  l'a  fait  pré- 
céder d'une  injection  de  cocaïne,  ce  qui  s'explique  du  reste 
par  l'action  physiologique  de  la  cocaïne  sur  les  vaso-moteurs. 

Avec  ces  avantages  de  la  cocaïne  son  champ  devait  s'étendre 
encore,  elle  put  être  substituée  au  chloroforme  dans  bien  des 
cas  puisqu'on  peut  obtenir  une  insensibilité  durant  jusqu'à 
quarante  minutes  ;  de  plus,  même  lorsque  le  chirurgien  doit 
opérer  jusqu'à  la  surface  osseuse,  le  malade  peut  perdre  la 
sensibilité  à  la  douleur  et  n'avoir  que  la  sensation  de  contact. 
Enfin  avec  la  cocaïne  pas  de  ces  accidents  alarmants  venant 
troubler  l'opération,  accidents  se  terminant  trop  fréquemment 
par  la  mort,  pas  de  ces  états  d'affaissement  qu'on  observe 
après  la  chloroformisation,  pas  de  vomissements  parfois  si 
pénibles  et  souvent  préjudiciables  au  point  de  vue  de  la  réu- 
nion^de  la  plaie  opératoire. 

Mais  si  la  cocaïne  ne  produit  pas  une  action  aussi  malfai- 
sante sur  l'état  général,  il  ne  faut  pas  moins,  lorsqu'on  l'admi- 
nistre penser  aux  troubles  généraux  auxquels  elle  peut  donner 
lieu.  Ce  n'est  point  la  circulation  ni  la  respiration  qui  sont 
tout  d'abord  influencées  comme  dans  l'administration  chloro- 
fonnique,  mais  le  système  nerveux,  ainsi  que  le  prouvent  et 
les  expériences  nombreuses  faites  sur  les  animaux  par  Anrep, 
Vulpian,  Laborde,  et  les  accidents  que  l'on  observe  chez 
l'homme  depuis  l'usage  de  la  cocaïne. 

Les  observations  sont  nombreuses  ;  il  est  aujourd'hui  peu 
de  chirurgiens  se  servant  de  la  cocaïne  qui  n'en  aient  ren- 
contré ;  le  travail  de.Mattison(l)  publié  dans  les  deux  numéros 
de  mars  et  avril  1887  du  Médical  âge  en  cite  près  de  40  cas. 
Lépine,  dans  son  article  des  Connaissances  médicales  près 
de  trente  ;  Reclus  et  Wall,  chauds  partisans  de  la  cocaïne, 


(1)  Mattison.  Médical  âge.  Détroit  Michigan,  11  april  1887. 
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ayant  étudié  avec  soin  son  mode  d'administration,  en  rappor- 
tent cinq  cas  personnels.  C'est  dire  qu'on  pourrait  faire  un 
recueil  considérable  de  faits.  Un  grand  nombre  se  ressemblent; 
aussi  nous  ne  donnerons  qu'un  cerUin  nombre  des  plus 
typiques  de  ceUes  qui  ont  été  pubUées  pom  montrer  la  nature 
des  accidents  observés  ;  quant  aux  circonstances  dans  les- 
quelles ils  se  produisent,  elles  sont  très  variables  ;  nous  en 
dirons  quelques  mots  et  nous  pubUerons  en  terminant  les 
neuf  cas  de  mort  que  nous  avons  trouvés  en  fouillant  dans  les 
travaux  les  plus  récents  sur  ce  sujet. 

L'intoxication  a  été  bien  mise  en  reUef  par  Lépine  dans 
des  articles  de  la  Semaine  médicale  et  du  journal  des  Cor- 
naùsances  médicales  de  cette  année,  ainsi  que  par  Delbosc 
dans  sa  thèse  de  juin  1889,  Paris.  Cette  intoxication  se  ma- 
nifeste par  do  la  pâleur  de  la  face,  des  sueurs  froide^, 
une  accélération  des  battements  du  cœur,  une  respiration 
fréquente  et  superficielle,  dilatation  de  la  pupille,  de  l'an- 
goisse pré  cordiale,  des  vertiges,  des  nausées,  des  vomis- 
sements,  une  perte  incomplète  de  connaissance  avec  un  sen- 
timent de  fin  prochaine,  en  un  mot,  coUapsus  voisin  du 
coma.  Enfin  des  convulsions  toniques  et  cloniques  par^ 
tielles  ou  généralisées,  avec  tout  le  cortège  de  symptômes  qui 
accompagnent  ordinairement  les  convulsions  ;  cyanose  de  la 
face,  dyspnée,  petitesse  du  pouls  et  mort.  Nous  relevons  un 
cas  de  paralysie  faciale  rapporté  par  le  D*"  Edward  Bradly  de 
New-York,  paralysie  qui  ne  met  pas  moins  de  six  semaines 
pour  guérii'  complètement. 

A  ces  symptômes,  nous  devons  en  ajouter  un  autre  groupe 
déjà  indiqué  par  Reclus  et  Wall  (1)  et  mentionné  par  Delbosc. 
mais  sur  lesquels  Mattison,  dans  son  article  du  Médical  Sige, 
a  insisté,  ce  sont  les  troubles  psychiques,  Reclus  dit  que  : 
a  deux  fois,  ses  malades  ont  été  pris  d'une  certaine  agitation 
cérébrale;  ils  sont  devenus  expansifs  et  loquaces;  l'un  d'eux, 
dit-il,  chez  lequel  nous  disséquions  un  kyste  dermoïde  de  la 

*(!}  Reciui  et  Wall.  Sur  la  cocaïne  en  chirurgie.  Eotua  dA  chirurgie  du 
16  f6mer  1889. 
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région  mastoïdienne  après  injection  de  dix  centigranunes  de 
cocaïne,  s'est  mis  à  parler  avec  une  volubilité  et  une  verve 
fort  différentes  de  son  mutisme  habituel  »,  Delbosc,  d'autre 
part,  mentionne  ce  fait  que  la  cocaïne  peut  porter  son  action 
sur  Tencéphale,  et  alors,  dit-il,  le  sujet  pourra  avoir  des  at- 
tendrissements subits,  puis  sans  transition  des  accès  de  fureur. 
Parfois,  ses  facultés  intellectuelles  seront  surexcitées  au  plus 
haut  degré  ;  il  se  rappellera  tout  à  coup  des  faits  qui  s'étaient 
passés  il  y  a  20,  30  ans  et  qu'il  avait  totalement  oubliés. 
Mattison  rapporte  dans  son  article  trois  cas  de  manie,  dans 
deux  desquels.rétat  d'excitation  dura  trois  heures;  et,dans  ce 
même  article,  il  rappelle  qu'après  une  injection  de  cocaïne, 
Smidt,  Ranc,  Obermeiste  ;  et  Blumeathal  ont  observé  une 
grande  excitation,  des  hallucinations  et  de  la  manie. 

Enfin,  nous  relaterons  le  cas,  cité  par  Mattison,  de  James 
Leslie  Calloghan,  rapporté  dans  London  Lancet  du  12  juin  1886, 
où  l'on  vit  apparaître  soudainement  un  i*ash  scarlatiniforme 
sur  tout  le  corps. 

Tel  est  le  bilan  des  accidents  de  la  cocaïne.  Ils  sont,  on  le 
voit,  très  nombreux  et  il  faut  le  dire  très  variables  dans  leur 
évolution;  tantôt,  on  observe  une  forme,  un  groupe  de  symp- 
tômes, tantôt  un  autre,  ce  qui  fait  dire  que  la  cocaïne  dans  son 
action  générale  n'est  pas  comparable  à  elle-même. 

Les  uns  sont  peu  graves  et  cèdent  facilement  à  une  médi 
cation  appropriée  au  bout  de  quelques  instants;  les  autres* 
au  contraire,  sont  plus  alarmants  et  peuvent  influencer  l'or- 
ganisme pendant  plusieurs  jours. 

La  dose  à  laquelle  on  Ta  employée  doit  d'abord  nous  occu- 
per ;  car,  pour  la  cocaïne  comme  pour  tout  alcaloïde,  il  y  a, 
semble-t-il,  une  dose  thérapeutique  et  une  dose  toxique.  En 
fait  de  cocaïne,  cette  distinction  malgré  les  nombreuses  expé- 
riences physiologiques  est  moins  bien  marquée  que  lorsqu'il 
s'agit  de  toute  autre  substance  et  nous  voyons  dans  la  nomen- 
clature de  Delbosc  où  les  accidents  sont  notés  avec  la  dose  en 
regard»  des  phéûomènes  de  pâleur  de  la  û»ce,  de  sueurs  pro- 
fuses, de  pouls  petit  et  ralenti  avec  la  dose  minime  de  0  gr.0005 
dixième  de  milligramme,  tandis  qu'on  a  vu  des  injections  ré- 
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pétées  correspondant  à  des  doses  totales  de  0  gr.  1  àO  gr.  2  de 
cocaïnene  présenter  aucun  inconvénient  (Fraenkel  :  dix  serin- 
gues d'une  solution  au  1/100  ;  Schmidt  :  cinq  seringues  d'une 
solution  au  4/100).  On  a  invoqué  des  idiosyncrasies  mais  celles- 
ci,  vu  le  nombre  d'accidents,  seraient  assez  nombreuses,  on  a 
invoqué  aussi  la  mauvaise  qualité  du  produit,  quoi  qu'il  en 
soit  nous  retiendrons  de  ces  faits,  qu'il  ne  nous  faut  pas  ac- 
corder toute  confiance  à  la  cocaïne. 

De  cette  infidélité  de  la  cocaïne  résulte  ce  fait  que  la  dose 
thérapeutique  est  variable  suivant  les  auteurs.  Delbosc,  après 
Reclus  et  Isch  Wall,  conclut  qu'on  peut  faire  des  injections 
sous-cutanées  de  0  gr.  20  centigrammes  de  cocaïne  tandis  qu - 
Hœnel  s'arrête  à  0  gr.  03  centigrammes  et  encore,  fait-il  des 
réserves  pour  certains  sujets. 

Après  cette  question  de  doses,  nous  aborderons  celle  du 
siège  de  l'injection  sous-cutanée  à  laquelle  certains  auteurs 
et  le  professeur  Wôflèr  (de  Gratz)  en  particulier  semblent  at- 
tacher une  certaine  importance.  Pour  lui,  en  effet,  les  injec- 
tions faites  à  la  tête  et  à  la  face  seraient  plus  dangereuses  ; 
quoi  qu'il  en  soit,  nous  trouvons  signalés  en  commençant  par 
les  cas  d'opérations  sur  les  dents,  les  plus  nombreux  peut-être, 
des  troubles  visuels,  des  mouvements  convulsifs  à  partir  de 
la  dose  de  0  gr.  02  centigrammes. Bock  a  observé  dans  un  cas 
des  accidents  qui  nous  ont  paru  intéressants  pour  en  donner 
la  relation  d'après  Lépine. 

Observation  I.  —  Femme  de  28  ans,  bien  portante  et  sans  ant6cë- 
dants  nerveux,  enceinte  de  7  mois,  est  soumise  à  l'injection  de  six 
gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  20  0/0,  pour  l'extractioa  d*uQe 
dent  douloureuse  ;  Tinjection  est  poupsée  entre  la  gencive  et  l'alvé- 
ole. —  Pour  éviter  la  déglutition  de  la  cocaïne  mélangée  à  la  salive 
la  bouche  est  aussitôt  lavée  avec  soin. 

Quelques  minutes  après  la  fin  de  Topôration  ;  les  yeux  sont  fixes, 
dix  minutes  après  perte  de  la  vue  et  troubles  du  sensorium,  les 
pupilles  sont  normales,  la  face  a'est  point  pâle,  la  peau  est  un  peu 
froide,  respiration  régulière,  pouls  plein  et  régulier  entre  80  et  90. 

(1)  Loc.  cit. 
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Les  membres  inférieurs  sont  seuls  un  peu  raides.  La  malade  ne 
répond  à  aucune  question  malgré  les  excitations  olfactives  et  la 
projection  d'eau  au  visage.  —  L'œil  examiné  par  un  ophtalmolo- 
giste ne  présente  rien  d'anormal. 

La  malade  se  rétablit  rapidement  par  l'inhalation  de  quelques 
gouttes  de  nitrile  d'amyle.  (Bock.  Deutsche  med.  Woch.,  1886,  p.  92.) 

Bien  plus  graves  sont  les  accidents  relatés  par  Hœnel  dans 
un  cas  où  pour  la  même  opération,  il  avait  injecté  la  dose  de 
Ogr.  1125. 

Là,  les  troubles  ne  sont  plus  passagers  comme  dans  le  pre- 
mier cas,  la  malade  reste  sous  Tinfluence  de  la  cocaïne  pen- 
dant plusieurs  jours.  Nous  insisterons  un  peu  davantage  sur 
ce  fait,  car  nous  avons  affaire  à  une  jeune  fille  vigoureuse  de 
19  ans,  ne  présentant  aucune  tare  organique. 

Ce  fait  du  reste  semble  avoir  fait  sensation  ;  au  moment  de 
sa  publication,  il  a  été  reproduit  par  presque  tous  les  jour- 
naux et  recueils  que  nous  avons  eus  entre  les  mains,  et  c'est  à  la 
suite  de  cet  accident  qu'Hœnel  a  formulé  ce  précepte  de  ne 
pas  dépasser  la  dose  de  0  gr.  03  cent,  en  injection  hypoder- 
mique en  recommandant  de  ne  pas  atteindre  cette  dose 
chez  les  cachectiques,  les  cardiaques  et  les  vieillards. 

Obs.  11.  —  Dans  le  cas  qui  fait  Tobjet  de  cette  nole^  un  dentiste 
avait  injecté  sous  la  gencive,  à  une  jeune  fille  vigoureuse  de  19  ans 
les  3/4  d'une  seringue  contenant  une  solution  à  15/100  soit 
0  gr.  1125  de  cocaïne  en  2  fois,  puis  avait  procédé  à  l'extraction  sans 
douleur.  La  patiente  s'était  ensuite  rincé  la  bouche,  mais  d'une 
façon  tout  inconsciente,  puis  avait  pâli,  perdu  connaissance,  et 
présenté  des  convulsions.  Le  nitrite  d'amyle  et  les  applications 
froides  sur  le  front  n'avaient  amené  aucune  amélioration. 

Au  moment  où  Hœnel  voyait  la  malade,  elle  était  toujours  sans 
connaissance,  insensible  à  toute  excitation,  la  respiration  suspi- 
rieuse,  la  façp  cyanosée.  Le  corps  entier,  tronc  et  extrémités,  était 
secoué  par  de  violentes  convulsions  cloniques  qui  se  répétèrent  avec 
des  intervalles  de  repos  croissant  peu  à  peu,  peqdant  cinq  heures.  Les 
muscles  du  visage  ne  participaient  pas  au  spasme  ;  les  pupilles 
moyennement  dilalées,étaient  sans  réaction.  Pas  d'exophtalmos.Peau 
chaude  et  sèche  ;  une  mensuration   thermometrique  à  la  fin  de  la 
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crise  donne  38«,  2.  Le  pouls,  impossible  à  compter  an  débat,  donna 
enfin  ±fB  pulsations  ;  respiration  44.  —  Après  la  cessation  des  con- 
vulsions, la  malade  resta  encore  deux  beoies  sans  connaissance. 
Revenue  à  elle,  elle  affirma  n'avoir  plus  eu  conscience  de  rien,  la 
seconde  injection  de  cocaïne  faite.  — 11  lui  était  impossible  de  se 
tenir  debout,  de  lever  les  bras  et  de  serwr  la  main  qu'on  lai  tendait; 
elle  avait  de  la  photophobie  ;  la  sensibilité  cutanée  était  diminuée, 
la  muqueuse  du  nez  et  de  la  bouche  était  complètement  anesthésiée, 
le  goftt  et  Todorat  perdus,  la  gorçe  sèche,  soif  ardente,  pouls  132  ; 
respiration  28.  Puis  survient  de  la  cardialgie  ;  d'abord  peo  intense, 
puis  très  développée  les  jours  suivants  ;  les  urines  se  supprimèrent 
pendant  vingt-quatre  heures  ;  pas  de  sommeil  pendant  trente  heures» 
pas  d'appéiit  pendant  quatre  jours. 

Pendant  que  les  autres  phénomènes  disparaissaient  en  deux  ou 
trois  jours,  la  cardialgie  persista  six  jours.  Le  nitrite  d'amylo  et  les 
compresses  froides  sur  la  tête  étaient  restés  sans  action  ;  d'assez 
fortes  doses  d'opium  ne  paraissent  pas  avoir  eu  grande  inQuence. 
[Eœnel,  CoufTier  médical  et  Berlin  Klin  Woch.) 

Nous  tenant  toujours  dans  la  région  de  la  tête,  nous  citerons 
le  fait  recueilli,  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie  de  1885, 
d'un  enfant  qui  eut  des  symptômes  d'asphyxie  grave  avec 
l'injection  de  0  gr.  02  cent,  de  cocaïne,  sous  la  peau  du  pavil- 
lon de  l'oreille.  A  rapprocher  de  ceux-ci  un  fait  qui,  pour  être 
du  ressort  de  la  médecine,  n'en  est  pas  moins  intéressant  au 
point  de  vue  de  l'intoxication. 

Obs.  m.  •—  Femme  57  ans,  anémique  autrefois  nerreuse,  mais  smns 
accidents  nerveux  depuis  10  ans  réclame  soulagement  pour  ses 
névralgies  occipitales. 

On  injecte  sous  la  peau  1  centigramme  de  coca!ne,  la  douleur 
n'est  pas  calmée,  le  lendemain  on  fait  une  seconde  injection  cette 
dernière  de  2  centigrammes. 

Au  bout  de  trois  quarts  d'bemre  la  malade  sent  ses  jambes  Aubftr 
au  point  qu'elle  ne  peut  plus  se  tenir  debout  ;  il  y  a  ^el'aagoisae, 
pas  de  syncope;  excitation  cérébrale;  pouls  ftréqnent,  pupille 
rétrécie. 

Deux  heures  après  ces  premiers  accidents  les  symptômes  se  mo* 
difient,les  pupilles  se  dilatent  mais  elles  réagissent  ;  le  pools  est  fort 
et  régulier  ;  env  es  fréquentes  d'uriner  ;  IMriHe  est  abondante  et  Ms 
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pâle.  —  Troubles  respiratoires  présentant  le  type  de  Cheyne  Stokes, 
sensation  de  froid  anx  extrémités.  Insomnie  de  3  heures. 

Au  bout  de  ce  moment  l'action  toxique  paraît  épuisée  mais  au 
bout  de  3  jours  un  accès  identique  au  premier  se  produit,  ce  second 
accès  a  cependant  une  allure  beaucoup  moins  grave. 

Pendant  plusieurs  semaines  on  signala  encore  quelques  accès. 
(Mannheim,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1885.) 

Nous  ne  citerons  touchant  les  injections  sous-cutanées  en 
oculistiqiie  que  le  cas  de  Morvat  {Lancett,  13  octobre  1888)  où 
après  injection,  près  la  paupière  inférieure,  d  une  goutte  et 
demie  d'une  solution  à  10  OiO,  le  malade  au  bout  de  deux 
minutes  devint  pâle  ,  réclamant  de  Tair  ;  les  membres  raides 
et  froids,  les  pupilles  demi-dilatées,  les  réflexes  exagérés,  le 
pouls  faible  et  fréquent,  enân  des  convulsions.  Nous  nou8 
réservons  de  donner  plus  loin  le  cas  si  discuté  d'Abadie  où  la 
mort  s'ensuivit. 

Dans  la  thérapeutique  des  fosses  nasales,  du  pharynx  et  du 
larynx^  c'est,  comme  on  le  conçoit  aisément,  sous  une  autre 
forme  qu'on  a  employé  la  cocaïne  ;  les  cas  sont  moins  com- 
parables, étant  donné  la  difficulté  de  doser  les  quantités,  mais 
pour  être  exact,  puisque  nous  traitons  des  dangers  de  la 
cocaïne,  nous  devons  signaler  les  accidents  survenus  à 
la  suite  de  pulvérisations  et  d'insufflations.  Les  D"  Whister 
(de  Londres)  Fox  et  Metkerry  ont  observé  des  vertiges  et  des 
nausées  et  d'autres  symptômes  d'intoxication  à  la  suite  de 
pulvérisations  dans  les  fosses  nasales  et  le  larynx. 

On  trouve  même  dans  la  Thérapeutic  Gazette  18  jan- 
vier 1888  cités  par  Lépine,  des  accidents  causés  par  le  spray 
avec  une  solution  de  cocaïne. 

Le  D'  Chatellier,  dans  une  revue  suj'  .les  empoisonnement» 
par  la  cocaïne  donne  le  fait  suivant  (Annales  des  maladies  des 
oreiUes  et  du  larynx,  1886,  p«  171)  : 

EvipvUtnmmmt  par  le  chlorhydrate  de  aocàinA,  par  le  D'  Kennicott 
{Tkerapmtie  GaxetU,  15  décembre  1885).  —  Une  femme  de  25  ans,  do 
bonne  constitutitm,  se  fit  insafller  dans  le  nez  environ  3  grammes 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  en  solution  dans  l'eau  pour  combattre 
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une  attaque  de  «  hay  fever».  Au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes 
survinrent  des  étourdissements,  une  grande  sensation  d^affaissemeut 
et  de  lassitude,  en  môme  temps  qne  la  vision  s'obscurcissait. 

Le  D'  Kennicott  trouva  la  malade  dans  un  état  demi-comateux 
duquel  on  la  réveilla  facilement;  les  réponses  étaient  pénibles.  La 
peau  était  chaude  et  sèche;  le  pouls  ralenti  et  si  faible  qu'on  pouvait 
à  peine  le  sentir;  les  pupilles  largement  dilatées;  déglutition  et 
prononciation  pénibles;  léger  degré  de  dyspnée.  Elle  accuse  de  la 
sécheresse  de  la  gorge  et  un  goût  amer  dans  la  bouche  en  même 
temps  qu'elle  a  des  frissons  et  des  claquements  de  dents,  quoique  la 
température  soit  normale  ;  bientôt  elle  8*assoupit,  ses  yeux  étaient 
fermés  et  les  muscles  de  la  face  étaient  contractés.  La  faiblesse  à  ce 
moment  est  extrême;  la  malade  ne  peut  se  porter;  dyspnée  légère. 
Quelques  nausées  sans  vomissements.  Les  extrémités  sont  froides  et 
les  idées  nettes  quand  elle  est  réveillée. 

On  fait  prendre  des  stimulants  :  eau-de*vie,  ammoniaque,  digitale, 
en  môme  temps  que  Ton  frictionne  et  que  Ton  réchauffe  les  extré- 
mités. Au  bout  de  trois  heures  environ,  les  symptômes  sont  dis- 
sipés. 

Quant  aux  accidents  survenus  à  la  suite  de  badigeonnages 
de  la  bouche  et  du  pharynx  presque  tous  les  laryngologistes 
en  ont  signalé  des  cas,  à  plus  forte  raison  l'instillation  oculaire 
pourra-t-elle  donner  lieu  aux  mêmes  phénomènes.  C'est  ainsi 
que  le  D^  Ziem  (de  Dantzig)  (cité  par  le  Wechly  med,  Revieto 
du  2  janvier  1876)  a  vu  peu  de  minutes  après  l'instillation 
dans  l'œil  de  deux  gouttes  d'une  solution  à  4  p.  0[0,  la  face 
devenir  pâle  et  couverte  de  sueurs  et  la  respiration  embar- 
rassée (1). 

(1)  Nyt^hausen  relate  le  cas  d'une  fille  de  12  ans  chez  laquelle  en  instilla 
deux  gouttes  d'une  solution  à  deux  pour  cent  dans  la  conjonctive,  quatre 
fois  à  intervalle  de  5  à  8  minutes.  En  tout,  on  instilla  un  peu  moins  d'un 
douzième  de  grain,  dont  certainement  la  moitié  a  été  perdue  avec  les  larmes. 
Immédiatement  après  l'opération,  la  malade  se  mit  à  se  plaindre  de  ce- 
phalée  qui  s'aggrava  jusqu'à  devenir  intolérable.  Nausées  et  vomissements 
toute  la  Journée.  La  malade  était  prostrée,  chancelait  sur  ses  jambes. 

Elle  avait  perdu  la  parole  comme  si  elle  avait  eu  une  paralysie  de  la  lan- 
gue. Ces  symptômes  d'empoisonnement  durèrent  toute  la  nuit  pendant 
laquelle  elle  n'eut  point  de  repos  et  disparurent  graduellement  le  soir  du  jour 
suivant.  (Cité  par  Mattison.  Loc.  cit.) 
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Si  les  accidents  sont  plus  nombreux  dans  la  région  de  la 
tête,  comme  le  dit  Wolfler,  ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  ne  saurait 
trouver  des  observations  d'intoxication  dans  les  opérations 
pratiquées  sur  les  extrémités.  Le  D' L.  Szunman  en  a  rapporté 
an  cas  cité  par  Lépine  et  que  nous  transcrivons  ici. 

OfiS.  IV.  ^  Jeune  fille  de  vingt  ans,  atteinte  d'une  verrue  del'émi- 
nence  thénar;  en  vue  de  l'excision  on  fait  une  injection  d'un  cen- 
ticiètre  cube  d'une  solution  de  cocaïne  à  i/lO  c'est-à  dire  10  centi- 
grammes dans  le  voisinage  de  la  tumeur  ;  la  douleur  est  nulle,  mais 
au  moment  de  la  suture  de  la  plaie  opératoire  la  malade  pâlit  et 
perd  complètement  connaissance,  le  pouls  est  petit,  peu  accéléré,  il  y 
a  de  k  raideur  des  extrémités.  On  projette  de  Teau  au  visage,  la 
malade  reprend  connaissance;le  retour  ae  la  sensibilité  est  incomplet 
car  la  malade  demande  «  où  sont  ses  mains  »  à  ce  moment  la  rai- 
deur est  générale,  mais  les  symptômes  s'apaisent  au  bout  d'une 
demi-heure.  (L.  Szunman,  Therap.  Monatchrifte,  1888,  p.  393.) 

Burchard  dans  le  Médical  Record  à\i  5  décembre  1885,  rap- 
porte un  cas  dans  lequel  il  injecte  dix  gouttes  d'une  solution 
à  4  p.  0|0  pouranesthésier  le  pied  afin  d'en  retirer  une  aiguille. 
Au  bout  de  quatre  minutes  environ,  dit-il,  ma  malade  se  serra 
violemment  la  gorge  ens'écriant  :  je  meurs,  et  tomba  de  son  lit 
en  perdant  connaissance.  La  respiration  cessa,  les  yeux  rou- 
lèrent dans  leurs  orbites,  elle  semblait  mourante.  Son  cœur 
battait  très  faiblement,  son  pouls  radial  imperceptible.  On  mit 
en  œuvre  la  respiration  artificielle,  l'alcool,  des  sinapismes  sur 
la  région  cardiaque.  Un  quart  d'heure  après  l'accident,  son 
pouls  était  à  48  très  faible,  la  respiration  7  à8  par  minute.  La 
perte  de  connaissance  dura  vingt  minutes.  La  malade  guérit. 
Pour  les  opérations  pratiquées  sur  d'autres  points  du  corps, 
pour  des  tumeurs  situées  soit  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  nous  trouvons  aussi  des 
relations  d'accidents  ;  tels  sont  les  quatre  du  D'  Baracki 
Nprès  injections  de  10  centig.  de  cocaïne  ;  tel  egt  le  cas  de 
Reclus  que  nous  avons  cité  au  début,  où  il  cite  des  accidents 
pîjp  l'extirpation  d'un  kyste  dermoïde  de  la  région  mastoï- 
di^ne;  tels  sont  les  cas  suivants  de  Pitts  et  de  Geo-Elder, 
aux«uels  nous  joindrons  le  cas  de  mort  de  Knabe  de  Berlin, 
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cité  par  Mattison,  qui  injecta  de  la  cocaïne  dans  la  région 
deltoïdienne. 

Obs.  t.  —  Enfant  de  treize  ans,  porteur  d'oneloape;  en  vaedeVei- 
tirpation  de  cette  tumeur  on  injecte  environ  9  centigrammes  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  en  solution,  en  deux  piqûres  sur  les  côtés 
de  la  loupe. 

Cinq  minutes  après  Ilnjection,  Tenfant  est  pâle,  il  y  a  une  cer- 
taine agitation  ;  la  respiration  est  accélérée  :  le  pouls  est  à  120. 

L'opération  est  terminée  au  plus  vite  mais  l'agitation  augmente  ; 
la  respiration  est  irrégulière  ;  il  est  impossible  de  compter  le  nombre 
des  pulsations  ;  les  pupilles  sont  dilatées.  Un  peu  plus  tard  il  sur- 
vient des  vomissements  et  de  la  douleur  gastrique.  Au  boat  de 
quatre  minutes  les  phénomènes  s^améliorent,  le  malade  se  rétablit. 

Durant  l'opération,  l'anesthésie  fut  fort  imparfaite.  ÇPiits,  Lancett 
1876,24  déc.) 

Le  D' Geo  Elder,  dans  la  Lancet  du  30  octobre  1886,  dit  : 
avant  d'ouvrir  un  abcès  superficiel,  j'injectai  sous  la  peau 
douze  minimes  d'une  solution  fraîchement  préparée  ;  trois  ou 
quatre  minutes  après  survint  une  syncope,  accompagnée  de 
contractures  de  la  face,  de  refroidissement  de  tout  le  corps, 
d'une  respiration  suspirieuse,  d'une  pâleur  du  visage,  en  un 
mot  toutes  les  apparences  d'une  mort  imminente.  La  malade 
fut  quelques  minutes  à  reprendre  connaissance,  et  pendant 
le  reste  du  jour  resta  très  prostrée. 

Si  nous  passons  maintenant  à  la  région  périnéale,  au  rec* 
tum  et  aux  organes  génito-urinaii'es  sur  lesquels  on  a  prati- 
qué un  certain  nombre  d'opérations  à  Taide  de  la  cocaïne, 
nous  voulons  parler  des  fissures  et  des  fistules,  des  uréthro- 
tomies  internes,  des  hydrocèles  vaginales,  des  phimosis,  de^ 
abcès  et  kystes  du  vagin,  nous  trouverons  encore  un  certain 
nombre  d'accidents. 

Pour  les  fistules  anales  et  les  phimosis,  c'est  par  injection 
sous-cutanée  que  Ton  procède  ;  mêmes  accidents  là,  quepo^ 
les  autres  régions.  Buscarlet  dans  la  Suisse  romaïuie  (1)  c^^ 

(1)  H6TU6  médicâlt  de  la  Saiue  romande,  1889. 
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lefaitd*un  malade  qui,  après  injection  entre  la  peau  et  la 
muqueuse  du  prépuce  pour  un  phimosis  fut  pris  d'étoufTements 
avec  sensation  de  constriction  à  la  gorge,  pendant  quelques 
minutes.  Dans  les  opérations  sur  le  rectum,  c'est  à  Taide  de 
badigeonnages  ou  en  lavement  que  Ton  essaye  de  produire 
Tanesthésie;  or  la  muqueuse  rectale  ne  dififère  pas,  quant  à 
sa  susceptibilité  à  la  cocaïne  de  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gée  et  le  cas  mortel  de  Kolomin  que  nous  donnons  plus  loin, 
prouve  qu'on  ne  saurait  injecter  par  cette  voie  des  doses  plus 
considérables  que  sur  les  autres  régions. 

Dans  l'hydrocèle,  on  a  proposé  de  faire  précéder  l'injection 
iodée  d'une  injection  d'une  solution  de  cocaïne,  pour  dimi- 
nuer la  douleur  produite  par  Tinjeclion  iodée.  Or,  là  aussi  on 
a  observé  des  accidents,  et  Buscarlet  dans  son  article  déjà 
cité,  rapporte  un  accident  sérieux.  Après  ponction  d'une  hy- 
drocèle  chez  un  homme  de  65  ans,  il  injecte  la  solution  de 
cocaïne  ;  et  un  quart  d'heure  après,  le  malade  tombe  dans  un 
état  syncopal  accompagné  d'étouffements,  de  refroidissement 
des  extrémités,  de  sueurs  froides  et  de  douleurs  angois- 
santes dans  le  flanc  correspondant. 

Les  injections  de  cocaïne  dans  Turèthre  pour  uréthrotomie 
interne  ne  sont  pas  moins  dangereuses,  ainsi  que  le  prouve 
le  cas  mortel  de  Sirus  de  Philadelphie. 

Nous  voyons  donc  que  la  cocaïne,  quelle  que  soit  la  forme 
sous  laquelle  on  l'emploie,  quelle  que  soit  la  région  où  on 
l'applique  peut  donner  lieu  à  des  accidents  ;  retenons  seule- 
ment l'observation  du  professeur  Wolfler,  de  Gratz. 

La  question  d'âge  et  de  sexe  ne  semble  jouer  aucun  rôle, 
en  effet  parmi  les  observations,  nous  trouvons  des  sujets  de 
tout  âge,  depuis  l'enfance,  jusquà  la  vieillesse.  Cependant, 
les  vieillards  et  en  général  les  débilités  ont  une  plus  grande 
Busceptibilité  d'après  HœneL  MM.  Reclus  et  Wall  recom- 
mandent encore  de  tenir  compte  des  altérations  rénales. 

Une  autre  considération  sur  laquelle  cei  tains  auteurs  ont 
déjà  attiré  rattention  est  la  situation  dans  laquelle  on  place  le 
malade  pour  le  mettre  sous  l'influence  de  la  cocaïne.  Les 
dentistes  et  les  laryngologistes  ont  signalé  plus  d'accidents 
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que  les  autres,  peut-être  parce  qu'ils  remploient  plus  souvent, 
mais  peut-être  aussi  parce  qu'ils  opèrent  dans  la  situation 
assise  qui  favorise  la  syncope.  Delbosc  avait  déjà  rappelé 
Tinlluence  de  la  situation,  debout  sur  les  accidents  en  mon- 
trant Tétat  d*anémie  cérébrale  du  sujet  cocaïnisé. 

Quand  le  sujet  à  opérer  reste  debout,  qu'il  soit  en  proie  à 
une  anémie  profonde,  ou  qu'il  se  trouve  sous  le  coup  d'un 
état  mental  accentué  dont  l'efTet  est  de  ralentir  la  circulation 
du  cerveau  anémié  déjà  par  la  cocaïne,  on  comprendra  avec 
Dujardin-Beaumetz  (1),  qu'on  se  trouve  en  présence  d'acci- 
dents vertigineux,  de  lipothymie,  de  tendances  à  la  syn» 
cope  ou  môme  d'une  syncope. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  des  circonstances  dans  les- 
quelles on  a  des  accidents,  notons  ce  fait  pratique  dans  rem- 
ploi de  la  cocaïne,  le  peu  de  stabilité  de  la  solution.  Presque 
toujours,  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  quelles  que  soient  les 
précautions  prises  pour  la  conservation  de  la  cocaïne,  celle-ci 
s'altère;  on  voit  malgré  les  soins  de  préparation  se  développer 
des  moisissures  bien  plus  rapidement  que  lorsqu'il  s'agit  de 
toute  autre  solution. 

Nous  donnerons  maintenant  les  cas  de  mort  causés  par  la 
cocaïne. 

Le  premier  fait  est  celui  de  M.  Baratoux,  cité  par  MM.  Reclus 
et  Isch  Wall,  dans  leur  article  de  la  Revue  de  chirurgie  du 
25  février  1889. 

Il  5'agit  d'un  pharmacien  qui,  se  croyant  atteint  de  diphté- 
rie, se  ût  dans  la  gorge  des  pulvérisations  de  cocaïne  :  durau 
sept  à  huit  heures  il  eut  une  série  de  syncopes  et  mourut  au 
bout  de  ce  temps. 

Un  autre,  cité  dans  le  même  article,  est  celui  du  D»*  W.  H. 
Long.  Nous  donnons  l'observation  d'après  Mattison. 

Le  D'  W.  Long  rapporte,  dans  la  Lancette  américaine,  le 
cas  d'un  homme  âgé  de  33  ans  a  qui  on  badigeonna  trois  fois 

(1)  Delboiq.  Loc.  cit. 
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le  larynx  avec  une  solution  à  4  pour  100  de  cocaïne.  Il  fut  ra- 
pidement soulagé,  mais  trois  heures  et  demie  après  le  malade 
perdit  connaissance;  respiration  moyenne,  pouls  90,  anes- 
thésie  complète. 

Diagnostic  :  empoisonnement  par  la  cocaïne. 

On  fit  sous  la  peau  quelques  injections  de  whisky.  En  une 
demi-heure  le  malade  revient  à  peu  près  à  lui  et  s'améliora  peu 
à  peu,  sauf  une  sensation  d'épuisement. 

Quatre  jours  après  il  se  sert  de  nouveau  de  cocaïne  pensant 
que  les  effets  toxiques  étaient  dus  à  ce  qu'il  avait  avalé  un  peu 
de  la  solution  et  à  ce  qu*il  y  avait  eu  un  peu  d'absorption  par 
la  langue,  il  prend  des  précautions  minutieuses  pour  rejeter 
toute  la  solution  et  pour  nettoyer  son  pharynx.  On  fit  deux 
applications  d'une  solution  à  2  pour  100.  Même  soulagement, 
mais  trois  heures  et  demie  après  le  malade  offre  les  mêmes 
symptômes  que  la  première  fois  sauf  que  Tanesthésie  était 
moins  profonde.  On  fait  de  nouveau  des  injections  de  whisky 
avec  un  mieux  partiel,  il  ne  pouvait  avaler  ni  répondre  aux 
questions  ;  mais  bientôt  après  il  cessa  de  respirer.  Le  cœur 
battit  encore  quelques  instants,  tous  les  efforts  pour  le  faire 
revenir  furent  vains.  La  cause  probable  de  la  mort  était  la  pa- 
ralysie du  centre  respiratoire  due  à  la  cocaïne.  (Mattison, 
loco  citato.) 

Autre  cas  de  mort  tiré  du  môme  article. 

Le  D'  E.-M.  .Thomas  Léonarsdville  Kansas  a  [rapporté  au 
professeur  R.  Odgen  Doremus  ce  qui  suit  : 

Le  vendredi  matin,  23  octobre  1885,  j'étais  appelé  près  de 

M»' ,  âgée  de  39  ans,  que  l'on  me  dit  être  agonisante.  Je 

la  trouvai  sans  connaissance  :  respiration  pénible  et  irrégu- 
liërc,  le  pouls  à  35,  intermittent,  la  température  normale,  la 
pupille  gauche  largement  dilatée,  la  droite  normale,  le  bras 
droit  et  les  membres  inférieurs  paralysés,  la  face  déviée  vers 
le  côté  où  la  pupille  est  dilatée. 

Le  bras  gauche  et  la  partie  supérieure  du  corps  étaient  agi* 
tés  de  mouvements  spasmodiques,  par  intervalles,  pendant 
lesquels  elle  serrait  ses  couvertures  et  semblait  essayer  de 
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vomir.  Deux  fois,  pendant  ma  visite,  elle  rejeta  une  partie  de 
son  repas  du  soir.  La  salivation  était  exagérée  ;  couchée  dans 
le  décubitus  dorsal  elle  ne  voulait  pas  reposer  sur  l'autre 
côté;  le  cœur  semblait  épuisé.  Elle  mourut  complètement 
épuisée. 

Le  docteur  m'apprit  que  M°»'  X...  s'était  servie  longuement 
d'une  solution  à  4  poiu*  100  de  cocaïne  pour  névralgie  den- 
taire. Son  diagnostic  était  :  empoisonnement  par  la  cocaïne* 

Nous  citons,  toujours  d'après  Mattison,  le  cas  de  Knabe  de 
Berlin  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion. 

Le  D'  Knabe,  de  Berlin,  rapporte  le  cas  d'une  fillette  de 
11  ans  qui  avait  pris  quatre  à  douze  gouttes,  la  dose  exacte 
n'était  pas  déterminée,  d'une  solution  à  4  pour  100  de  cocaïne 
en  injections  sous  le  deltoïde  pour  des  évanouissements  fré- 
quents; elle  avait  une  dégénérescence  du  cœur,  suite  de  scar- 
latine, quarante  secondes  après  elle  poussa  un  profond  soupir, 
devint  pâle  comme  une  morte  et  tomba  sans  connaissance. 
Une  minute  après  elle  était  morte. 

Ces  faits  prêtent  le  flanc  à  la  critique  et  on  a  pu  dire  que  la 
mort  n'était,  dans  ces  cas,  que  de  simples  coïncidences.  Nous 
devons  toutefois  les  enregistrer;  ils  sont  toujours  d'une  cer- 
taine portée  et  nous  enseignent  qu'il  ne  faut  pas  faire  un  usage 
irréfléchi  de  la  cocaïne  et  manier  cette  substance  comme  une 
drogue  inoffensive. 

Le  cas  dont  M.  Abadie  a  publié  l'observation  rentre  encore 
dans  le  même  cadre.  Il  a  été  discuté  à  la  séance  de  la  Société 
d'ophtalmologie  d'octobre  1888  et  certains  n*ont  vu  dans  cette 
mort  qu'une  attaque  d'apoplexie. 

Obs.  VI.  —  Femme  71  aas,  ayant  eo  antérieurement  une  perte  da 
eonoaissancOy  reçoit  dans  la  paupière  inférieure  une  injection  de  co* 
caïne  de  4  centigrammes.  Peu  de  temps  après  la  fin  de  l'opération 
(Bntropion),  perte  de  connaissance,  face  cyanosée,  phénomènes  d'as- 
phyxie. On  pratique  aussitôt  la  respiration  artiûcelie,  on  fait  des  pi- 
qûres d'éther  et  de  caféine.  La  malade  revient  à  elle  et  semble  de- 
voir 86  rétablir,  puis  elle  meurt  dans  la  nuit  cinq  heures  après  le 
début  de  Taccident.  (Abadie,  Soc.  d^opht.  2  oct.  88). 
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Obs.  VII.  —  Homme  de  29  ans,  bien  portant,  on  injecte  dans  Tu- 
rèthre  4  grammes  d'une  solution  de  cocaïne,  20  0/0,  à  peine  Tinjec- 
tion  donnée  le  délire  apparaît,  les  pupilles  se  dilatent  de  Técumesort 
de  la  bouche,  le  malade  est  agité  de  violentes  convulsions  épilepti- 
formes  qui  vont  encore  en  augmentant,  tandis  que  la  respiration  de- 
vient de  plus  en  plus  faible,  forte  cyanose,  le  malade  meurt  vingt 
minutes  après  Tinjection. 

Â  Paulopsie  on  trouve  les  poumons  hyperémiés,  le  cœur  sain,  les 
viscères  abdominaux  et  le  cerveau  congestionnés.  La  muqueuse  de 
l'urèthre  est  saine.  (5tni5  Med.  News^  11  juillei88.) 

Obs.  Vlll,  —  Un  jeune  homme  âgé  de  23  ans  fut  envoyé  au  pro- 
fesseur Kolomin  qui  trouva  une  longue  ulcération  du  rectum,  et  qu^il 
diagnostique  ulcération  tuberculeuse.  U  décide  de  gratter  ou  de  cau- 
tériser la  lésion  et  de  se  servir  de  cocaïne  pour  anesthésier  la  région 
pendant  l'opération. 

11  avait  cinquante  grammes  d*une  solution  à  5  pour  100  de  cocaïne, 
il  se  servit  de  30  grammes  de  cette  solution,  contenant  exactement 
24  grains  russes  ou  25  grains  anglais  —  le  grain  russe  est  exactement 
un  seizième  de  gramme  —  six  grains  furent  injectés  en  une  fois 
dans  ie  recta  m. 

Après  troia  de  ces  injections,  la  sensibilité  persistait  encore.  — 
11  introduisit  un  spéculum,  essuya  l'ulcération  avec  une  éponge  sè- 
che, et  donna  une  quatrième  injection,  ce  qui  faisait  en  tout  24 
grains.  Après  celle-ci  Tanesthésie  était  sufdsante»  L'ulcération  fut 
grattée  et  il  mit  un  tampon  trempé  dans  Thuile.  Le  pouls  s'accéléra. 
Pendant  l'opération  le  malade  se  plaignait  que  môme  ces  24  grains 
n'avaient  pas  produit  Tanesthésie  complète. 

Après  Topération,  Kolomin  se  retira  et  trois  quarts  d*heure  aprèson 
l'envoya  chercher  lui  disant  que  son  malade  était  très  bas.  11  trouva 
le  f>oal8  très  fftible,  la  peau  et  les  mains  cyanosées  et  la  respiration 
difficile.  11  crut  à  riatoxication  et  usa  de  tous  les  moy^^ns  pour  la 
combattre,  M.  le  professeur  Soschinski  fut  appelé  en  consultation;  la 
faradisatioD,  la  respiration  artificielle,  les  injections  hypodermiques 
d'éther,  des  lavements  irritants,  tout  fut  essayé,  mais  sans  succès, 
Kolomin  ne  douta  pas  que  la  mort  était  due  à  la  cocaïne. 

On  sait  le  reste,  le  professeur  Kolomin  se  suicida  de  la  suite  de  cet 
accident.  (Mattison). 

Obs.  IX  .Un  interne  de  TUniversity  collège  hospital  avait  ordonné 
1  gr.  25  de  coealne  qa'il  avait  l'intention  d'injecter  lai-mème  dans 
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la  vessie  d'un  homme  de  30  ans,  afOigé d'une  cystite  aiguë.  Malhea- 
reusement  il  a  négligé  d'indiquer  sur  l'ordonnance  l'emploi  du  médi- 
cament, et  le  pharmacien,  l'a  donné,  en  disant  à  la  garde-malade  que 
c'était  probablement  comme  potion.  Celle  ci  Fa  donné  comme  telle  et 
le  malade  a  naturellement  succombé. 

Il  n'a  tout  d'abord  présenté  aucun  accident,  mais  au  bout  d'une 
demi-heure  des  convulsions  se  sont  déclarées  et  c'est  ainsi  qu'il  est 
mort.  (Bull.  méd.  24  février  89). 

Obs.  X.  —  Une  femme  absorbe  par  mégarde  5  grammes  d*uae  solu- 
tion de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  30  OiO.  —  Un  quart  d'heure  après 
l'ingestion,  la  malade  est  prise  de  constriction  à  la  gorge,  de  nausées 
sans  vomissements.  —  Les  lèvres  sont  cyanosées,  les  pupilles  sont 
dilatées,  le  pouls  est  presque  imperceptible,  la  malade  succombe  au 
milieu  des  convulsions. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  petite  caverne  dans  le  poumon  droit, 
un  peu  de  surcharge  graisseuse  du  cœur.  —  L*encéphale,les  méninges 
et  les  viscères  abdominaux  sont  congestionnés.  (Montalli,  Lo  Speri^ 
mentale,  sept.  88. 

Dans  les  quatre  dernières  observations  la  dose  était  suréle- 
vée. Ces  doses  ne  devront  jamais  être  atteintes  sous  aucun 
prétexte,  mais  dans  quelles  limites  devons-nous  nous  tenir? 
Nous  pensons  qu'il  y  a  un  moyen  terme  entre  ces  doses 
maxima  d'Hœnel  (0  gr.  03  cent.)  et  celles  de  M.  Reclus  (0  gr. 
20  cent.). 

Depuis  le  mois  de  février  1889  nous  avons  vu  faire,  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  D' Blum,  un  usage  courant  de 
la  cocaïne  en  injections  sous-cutanées. 

Cinq  hernies  étranglées,  deux  cures  radicales  de  hernies, 
une  arthrotomie  pour  corps  étranger  articulaire,  deux  kystes 
à  grains  riziformes  du  poignet,  sans  parler  des  hydrocèles  et 
des  abcès  froids,  ont  été  opérés  avec  anesthésie  cocaïniqueet 
nous  n'avons  jamais  assisté  au  moindre  accident;  nous  de* 
vous  dire  que  jamais  plus  d'une  seringue,  une  seringue  et 
demie  au  maximum  d'une  solution  au  20*  n'a  été  injectée;  ce 
qui  porte  la  dose  à  0  gr.  05,  ou  à  0  gr.  075.  Fréquemment 
nous  n'avons  eu  qu'une  anesthésie  incomplète,  comme  dans 
certains  cas,  et,  entre  autres,  dans  un  cas  de  kyste  à  grains 
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riziformes  en  particulier,  Tanesthésie  a  duré  quarante  mi- 
nutes et  le  malade  n'a  pas  même  senti  les  piqûres  de  Taiguille 
de  Reverdin  pendant  les  sutures.  Ces  injections  sont  prati- 
quées dans  le  derme  et  Tincision  n'est  commencée  que  trois 
à  quatre  minutes  après  l'injection.  La  cocaïne  est  renouvelée 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Le  malade  est  toujours,  autant 
que  possible  placé  dans  la  position  horizontale. 

Nous  croyons  avec  Hœnel,  ainsi  que  le  prouvent  du  reste 
les  relations  d'accidents,  qu'il  est  bon  d'éviter  de  mettre  sous 
l'influence  de  la  cocaïne  les  vieillards,  les  cardiaques,  les 
nerveux  et  les  débilités  ;  on  s'abstiendra  également,  suivant 
le  précepte  de  M.  Reclus,  de  cocaïniser  les  rénaux  si,  en  dépit 
de  ces  précautions,  survenaient  des  accidents,  en  vertu  d'une 
idiosyncrasie  quelle  serait  la  conduite  à  tenir  ?  Les  boissons 
alcooliques,  le  café,  la  révulsion  sur  la  région  cardiaque  sont 
les  moyens  les  plus  à  portée  en  cas  d'alerte  ;  on  a  préconisé 
aussi  les  inhalations  de  nitriie  d'amyle  et  l'administration  de 
la  caféine.  Enfin  lorsqu'on  se  trouve  présence  d'accidents  con- 
vulsifs  on  peut  employer  les  inhalations  de  chloroforme. 
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DE   l'aCTINOMYCOSE 

Par   le   D'   HAUSSMANN. 

Les  auteurs  allemands  ont  donné  le  nom  i'actmomycose 
(de  otxTiv,  rayon)  à  une  maladie  résultant  de  la  pénétration 
dans  l'organisme  des  hommes  et  des  animaux  d'an  cham- 
pignon spécial,  d'abord  observé  chez  le  bœuf  par  Rivolta  et 
Perroncito  (1875). 

Deux  ans  après,  Bollinger  confirme  les  observations  des 

auteurs  précédents,  mais  étudie  plus  complètement  l'élément 

nouveau,  dont  il  reconnaît  la  nature  parasitaire  et  dont  il 

confie  l'examen  au  botaniste  Harz.  Ce  dernier  le  considère 

T.  164.  29 
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comme  un  champignon,  et  lui  donne  le  nom  d'acHnomycet 
hovis. 

Dans  un  mémoire  publié  en  1878,  sur  une  «  forme  spéciale 
de  pyohémie  »,  Israël  rapporte  les  observations  de  deux  ma- 
lades dont  les  abcès  contiennent  des  champignons  particuliers 
sous  forme  de  masses  jaunâtres  semblables  à  celles  que  Lan- 
genbeck  avait,  sans  y  insister  davantage,  observées  dès  1845 
dans  le  pus  provenant  d*un  malade  atteint  de  phl^rnon 
chronique  de  la  région  prévertébrale.  Israël  fait  Tétude  de  ces 
champignons  et  en  indique  le  développement  et  le  rôle  palho- 
génique. 

Un  an  après,  Ponfick  découvre  à  l'autopsie  d'un  sujet  at- 
teint de  phlegmon  prévertébral,  dans  le  pus  des  foyers  et  des 
trajets  fistuleux,  des  concrétions  absolument  identiques  aux 
masses  parasitaires  observées  par  BoUinger,  chez  le  bœuf,  et 
le  premier  émet  Tidée  que  Tactinomycose  du  bœuf  et  celle  de 
l'homme  ne  sont  très  probablement  qu'une  seule  et  même  ma- 
ladie d'origine  parasitaire.  C'est  de  cette  époque  que  date  la 
véritable  entrée  de  l'actinomycose  dans  le  cadre  nosologique. 

Les  observations  connues  d'actinomycose  humaine  au 
nombre  de  plus  d'une  centaine  ont  été  toutes  publiées  à  Té- 
tranger,  surtout  en  Allemagne,  où  la  maladie  paraît  être  \Tai- 
ment  plus  fréquente  que  partout  ailleurs. 

En  France  où  l'étude  de  Tactinomycose  a  été  jusqu  à  pré- 
sent complètement  négligée,  la  maladie  existe  cependant  et  il 
est  certain  que  dans  notre  pays  comme  ailleurs  nombre  de 
faits  d'actinomycose  ont  été  faussement  attribués  à  la  carie, 
à  la  tuberculose  ou  à  la  scrofule. 

Nous  allons  essayer,  en  nous  aidant  des  travaux  les  plus  ré- 
cents, de  tracer  au  moins  dans  ses  grands  traits  l'histoire  de 
cette  intéressante  et  singulière  affection. 

Anafomie  pathologiqtie, —  Symptomatologie . —  Au  niveau  du 
point  primitivement  atteint,  il  se  produit  une  infiltration  néo- 
plasique  qui  s'étend  lentement  en  largeur  et  en  profondeur, 
mais  sans  jamais  donner  lieu  à  la  formation  de  tumeurs  vo- 
lumineuses, bien  visibles  à  l'extérieur,  comme  on  en  oh- 
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serve  chez  le  bœuf  à  Tangle  du  maxillaire  iuférieur  et  qui  peu- 
vent acquérir  les  dimensions  d'une  tête  d*enfant. 

Il  survient  ainsi  une  tuméfaction  peu  douloureuse,  de  cons- 
sistance  tantôt  dure,  tantôt  molle,  pseudo-fluctuante,  impré- 
gnée d'un  liquide  peu  abondant,  plutôt  séreux  que  véritable- 
ment purulent,  semblable  à  de  la  sécrétion  synoviale  et  se 
collectant  çà  et  là  en  cavités  de  dimensions  variables,  tapis- 
sées de  fongosités,  reposant  elles-mêmes  sur  un  tissu  con- 
jonctif  plus  ou  moins  ferme  et  induré. 

Lorsque  la  masse  se  développe  du  côté  de  la  peau,  elle  la 
soulève,  la  distend,  et  finit  par  Tulcérer.  Il  s'établit  ainsi 
une  ou  plusieurs  fistules  qui  laissent  écouler  le  liquide 
dont  nous  venons  de  parler,  de  coloration  jaunâtre,  parfois 
teintée  en  brun  par  du  sang  épanché,  tantôt  inodore,  tantôt 
absolument  fétide. 

Dans  ce  liquide,  sur  les  parois  des  cavités  et  des  trajets  fis- 
luleux,  et  aussi  dans  Tépaisseur  des  fongosités  qui  les  tapis- 
sent, un  examen  attentif  fait  découvrir  de  nombreuses  granu- 
lations opaques,  onctueuses  au  toucher,  de  forme  assez  régu- 
lièrement arrondie,  du  volume  d'un  grain  de  sable,  de 
millet  ou  de  pavot,  de  coloration  grise,  vert-jaune  ou  jaune- 
orangé. 

Ces  granulations  sont  caractéristiques  de  Tactinomycose  : 
elles  sont  constituées  par  la  réunion  d'éléments  particuliers, 
dont  on  a  pu  démontrer  la  nature  parasitaire  et  le  rôle  patho- 
génique. 

Ces  éléments  qu'il  est  assez  facile  de  séparer  par  dissocia- 
tion, sont  autant  de  champignons  rayonnes  ou  actinomyces, 
entourés  seulement  d'une  atmosphère  de  corpuscules  de  pus, 
de  globules  sanguins  et  de  détritus  granuleux.  Une  fois  dé- 
barrassés de  cette  enveloppe,  ils  se  montrent  très  nettement 
sur  le  porte-objet  du  microscope  avec  la  surface  mamelonnée, 
irrégulière  qui  leur  a  fait  donner  par  quelques  auteurs  le 
nom  de  corps  murlformes,  mais  ne  laisse  pas  deviner  leur 
structure  intime.  Celle-ci  n'apparaît  que  sur  une  coupe  pas- 
sant par  un  plan  équatorial,  ou  encore  après  écrasement  sous 
la  pression  d'une  petite  lamelle. 
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On  y  distingue  alors  une  zone  centrale  ordinairement  pl\is 
étendue,  qui  à  un  faible  grossissement  parait  simplement 
granuleuse,  tandis  qu'elle  est  constituée  en  réalité  par  un  feu- 
trage très  serré,  dont  il  est  difficile  même  à  une  très  fort  gros- 
sissement de  dififérencier  les  éléments. 

Ce  n'est  qu'à  Taide  d'une  dissociation  minutieuse  qu'on 
réussit  à  y  découvrir  de  nombreuses  fibrilles,  les  unes  recti- 
lignes,  les  autres  onduleuses  ou  contournées  en  tire-bouchon, 
se  divisant  souvent  en  deux  branches  d'un  diamètre  égal  à 
celui  du  tronc  qui  leur  a  donné  naissance. 

A  côté  de  ces  fibrilles,  on  aperçoit  un  grand  nombre  de  gra- 
nulations ponctiformes  faiblement  réfringentes,  le  plus  ordi- 
rairement  isolées,  sou  vent  groupées  sur  une  étendue  variable, 
dont  le  contour  n'est  pas  toujours  régulièrement  arrondi,  dont 
la  signification  exacte  ainsi  que  l'origine,  n'ont  pas  encore 
été  élucidées  bien  que  certains  auteurs  prétendent  avoir  vu 
les  fibrilles  centrales  se  terminer  par  des  spores. 

La  zone  périphérique  est  constituée  par  une  série  de  corps 
allongés  (gonidies  de  certains  auteurs)  dont  le  relief  donne  à 
l'ensemble  sa  surface  inégale,  muriforme,  dont  lextrémité 
externe  se  renfle  en  massue,  dont  l'extrémité  interne  amincie 
se  perd  dans  la  masse  centrale,  et  qui  se  groupant  autour  de 
cette  masse  lui  constituent  une  sorte  de  couronne  qui  a  valu  à 
l'actinomyces  sa  dénomination. 

Ces  éléments  principaux  des  colonies  actinomycosiques  sont 
doués  d'un  pouvoir  réfringent  considérable  qui  les  fait  très 
nettement  apercevoir  dans  le  champ  du  microscope.  Leur  lon- 
gueur varie  entre  8  et  25p.,  leur  largeur  entre  3  et  6f..  Le 
renflement  qui  les  termine  est  souvent  bifurqué,  parfois  môme 
comme  digité.  L'extrémité  interne  plus  mince  se  trouve  inti- 
mement reliée  au  réseau  central,  dont  un  certain  nombre  de 
fibrilles  semblent  venir  soit  s'accoUer  à  cette  exti'émité,  soit 
pénétrer  dans  son  épaisseur,  tandis  que  d'autres  paraissent 
dépasser  la  zone  périphérique  sans  se  continuer  avec  aucun 
des  éléments  de  cette  dernière. 

Si  l'on  essaye  sur  ces  éléments  périphériques  l'action 
des  principaux  réactifs,  on  constate  que  tandis  que  les  acides 
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même  énergiques,  ainsi  que  Téther  et  le  chloroforme  les  lais- 
sent à  peu  près  intacts,  Teau  distillée  ou  très  légèrement  char- 
gée de  sel  marin  les  gonfle  et  les  déforme.  Exposés  pendant 
longtemps  à  l'action  d'une  température  élevée,  ils  semblent  se 
détruire  ;  enfin  ils  se  laissent  assez  facilement  imprégner  par 
les  divers  réactifs  colorants. 

La  description  précédente;  admise  par  tous  les  auteurs  est 
celle  de  Tactinomyces  arrivé  très  probablement  à  son  état 
de  développement  le  plus  parfait  et  tel  qu'on  Tobserve  dans 
toutes  les  néoformations  actinomycosiques  ;  mais  on  y  ren- 
contre également  des  formes  transitoires,  dont  l'étude  très  im- 
portante au  point  de  vue  de  révolution  du  parasite  mais  en- 
core trop  controversée  ne  nous  arrêtera  pas  plus  longtemps. 

Les  expériences  instituées  en  vue  de  démontrer  le  rôle  pa- 
thogénique  de  Tactinomyces,  et  Tidentité  de  TafFection  chez 
ranimai  et  chez  l'homme,  paraissent  au  contraire  avoir 
abouti  à  des  résultats  positifs. 

Ponfick  ayant  inoculé  des  fragments  actinomycosiques  pris 
sur  un  bœuf,  dans  la  cavité  péritonéale  chez  des  veaux,  vit  se 
se  produire  des  tumeurs  nouvelles,  multiples,  au  sein  des- 
quelles il  retrouva  les  masses  parasitaires.  Dans  un  cas  même 
il  observa  une  métastase  pulmonaire  avec  formation  de  foyers 
multiples  contenant  à  leur  centre  une  ou  plusieurs  masses  pa- 
rasitaires . 

Restait  à  inoculer  aux  animaux  les  produits  de  Tactinomy- 
cose  humaine.  Israël  ayant  introduit  dans  la  cavité  périto- 
néale d'un  lapin,  un  fragment  provenant  d'un  malade  atteint 
d'actinomycose  primitive  du  poumon,  trouva  au  bout  de  3 
mois  un  certain  nombre  de  tumeurs  inégales,  tachetées  de 
jaune,  allant  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  à  celui  d'une 
cerise,  adhérant  au  péritoine  pariétal,  au  psoas  et  au  côlon 
transverse,  constituées  à  leui'  centre  par  les  restes  du  tissu 
implanté,  présentant  à  leur  périphérie  des  masses  parasitaires 
caractéristiques. 

L'actinomyces  une  fois  installé  dans  l'organisme,  ne  borne 
pas  son  action  au  point  primitivement  atteint.  Le  processus 
affectant  une  marche  plutôt  chronique,  il  se  forme  autour  du 
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foyer  originaire  un  système  de  masses  conjonctives  très  den- 
ses et  comme  fibreuses,  parsemées  de  parties  plus  molles, 
fongueuses,  presque  exclusivement  constituées  par  des  amas 
cellulaires,  ou  creusées  de  cavités  de  dimensions  variables 
tapissées  de  fongosités. 

La  néoplasie  actinomycosique  se  propageant  sans  relâche, 
emprisonne  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  englobe  les  groupes 
musculaires,  soude  le  poumon  avec  la  plèvre,  Les  m.uacles 
intercostaux  et  la  peau,  réunit  en  une  seule  masse  le  paquet 
intestinal  et  les  aut'^es  organes  abdominaux. 

Lorsque  le  parasite  rencontre  un  os,  il  l'attaque.  La  néo- 
plasie se  creuse  dans  son  épaisseur  des  cavités  remplies  de 
pus  actinomycosique  qui  finissent  par  communiquer  avec 
Textérieur  par  des  trajets  fistuleux  plus  ou  moins  nombreux. 
L'os  malade  n'affecte  pas  chez  l'homme  l'aspect  de  spina-ven- 
tosa  que  l'on  observe  ordinairement  dans  Tactinomycose  du 
maxillaire  inférieur  chez  le  bœuf  ;  il  s'agit  seulement  de  carie 
multipLe  avec  formation  d'ostéophytes. 

Les  articulations  a  voisinantes  n'échappent  pas,  comme  on 
peut  bien  le  penser,  à  l'envahissement  néoplasique*  Les  cap- 
sules s'épaississent  en  môme  temps  qu'elles  se  relâchent;  elles 
sont  remplies  d'une  sérosité  plus  ou  moins  épaisse  mêlée  de 
flocons  jaunâtres  et  de  tout  petits  fragments  osseux.  Les  sur* 
faces  articulaires  dépouillées  de  leur  revêtement  cartilagineux 
présentent  un  aspect  raboteux,  inégal;  et  les  mouveiaents 
qu'on  leur  imprime  s'accompagnent  de  crépitation. 

Nous  venons  de  voir  comment  la  néoplasie  s'étend  autour 
du  foyer  primitif  ;  mais  des  lésions  peuvent  apparaître  en  des 
points  plus  ou  moins  éloignés,  le  transport  de  l'agent  infec^ 
tieux  s'opérant  non  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  mais  par 
les  voies  de  la  circulation  sanguine,  et  cela  à  cause  des  dir 
mensions  relativement  considérables  du  champignon  pathos 
gène.  Partsch  qui  soutient  cette  opinion  fait  remarquer  que 
la  plupart  des  auteurs  ne  mentioanent  pas.  dans  leurs  obser- 
vations la  présence  de  ganglions  tuméfiés  ;  il  pejose  que  daas 
lea  rares  cas  où  cette  tuméfaction  est  signalée,  il  s'agissait 
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comme  dans  un  fait  qui  lui  est  personnel,  d'une  lésion  d'ori- 
gine purement  inflammatoire. 

Une  observation  de  Ponfick  fournit  un  bel  exemple  de  ce 
transport  de  fragments  actinomycosiques  par  les  vaisseaux 
sanguins  :  bourgeonnement  dans  la  cavité  de  la  veine  jugu- 
laire de  la  masse  actinomycosique  née  au  niveau  du  cou  ; 
foyers  métastatiques  dans  le  cœur,  la  rate  et  le  cerveau. 

Après  cette  étude  générale  des  lésions  produites  par  l'infec- 
tion [actinomycosique,  il  convient  d'indiquer  les  particula- 
rités qu'elle  présente  dans  certaines  régions  qu'elle  envahit 
de  préférence,  et  qui  ont  fait  admettre  trois  formes  de  la  ma- 
ladie :  une  forme  cervico-faciale,  une  forme  thoracique  et  une 
forme  abdominale. 

L'actinomycose  du  cou  et  de  la  îdiceou forme cervico- faciale 
débute  ordinairement  en  un  point  de  la  mâchoire  inférieure 
voisin  d'une  dent  cariée  ou  récemment  extraite.  Il  se  produit 
ainsi  au  niveau  de  la  face  externe.de  l'os,  et  sur  une  étendue 
variable,  une  tuméfaction  qui  se  distingue  de  celle  qui 
accompagne  les  affections  inflammatoires  aiguës  du  maxillaire 
par  une  marche  beaucoup  plus  lente,  par  une  consistance 
spéciale  et  comme  pâteuse,  et  aussi  par  l'absence  de  sensibi- 
lité à  la  pression  et  d'engorgement  ganglionnaire  concomitante 

Cependant  dans  certains  cas  très  exceptionnels,  la  maladie 
peut  affecter  une  marche  franchement  aiguë,  résultant  très 
probablement  de  la  présence  d*un  coccus  particulier  tout  à 
fait  étranger  à  Tactinomycose. 

Le  liquide  qui  imbibe  la  masse,  peu  abondant,  plutôt 
séreux  dans  les  cas  ordinaires,  au  contraire  très  abondant^ 
plus  ou  moins  fétide  dans  les  cas  aigus,  peut  se  collecter  en 
un  abcès  qui  tantôt  s'ouvre  spontanément  à  l'extérieur  ou 
dans  l'intérieur  de  la  bouche,  tantôt  '  est  incisé  par  le  chi- 
rurgien ;  mais  la  lésion  n'en  poursuit  pas  moins  sa  marche 
eniiahissante»  soit  qu'elle  descende  le  long  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  pour  arriver  parfois  jusqu'à  la  clavicule,  soit 
qu'elle  suive  la  branche  montante  du  maxillaire  pour  gagner 
la  base  du  crâne  et  attaquer  la  colonne  vertébrale. 
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A  côté  de  ces  cas  dans  lesquels  les  foyers  partent  de  la 
mâchoire  ou  sont  directement  en  rapport  avec  elle,  il  en  est 
d'autres  dans  lesquels  des  masses  actinomycosiques  isolées 
se  développent  dans  l'épaisseur  de  la  langue,  des  joues  ou  des 
amygdales,  une  simple  érosion  de  la  muqueuse  ayant  servi 
de  porte  d'entrée  au  parasite. 

Mentionnons  enfin  certains  faits  rares  dans  lesquels  le  mal 
affectant  une  marche  extraordinairement  rapide,  s'étend  à  la 
langue,  au  plancher  de  la  bouche  et  au  tissu  cellulaire  du  cou, 
avec  production  de  phénomènes  généraux  et  locaux  rappelant 
absolument  ce  que  Ton  observe  dans  Tangine  de  Ludwig. 

Si  Ton  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  de  Tenvahissement 
des  muscles  et  de  leur  emprisonnement  en  une  seule  masse, 
on  ne  s'étonnera  pas  que  le  trismus  soit  un  des  symptômes 
précoces  de  la  forme  cervicale  de  l'actinomycose. 

Quelquefois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  la  maladie 
débute  par  le  maxillaire  supérieur,  et  prend  alors  d'ordinaire 
un  caractère  de  gravité  extrême.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas 
rapporté  par  Ponflck,  l'extraction  d'une  dent  de  la  mâchoire 
supérieure  fut  suivie  de  tuméfaction  de  l'articulation  tempo^ 
ro-maxillaire,  de  trismus  précoce,  de  difficultés  de  la  masti- 
cation et  de  la  déglutition  avec  productions  fistuleuses  mul- 
tiples au  niveau  de  la  joue,  du  front  et  de  la  nuque  et  enfin 
mort  au  bout  de  14  mois.  A  l'autopsie  on  découvre  des  foyers 
prévertébraux  s'étendant  de  la  base  du  crâne  à  la  quatrième 
vertèbre  dorsale,  une  perforation  de  la  base  du  crâne,  et  une 
pénétration  des  méninges  par  une  massse  fongueuse  végétant 
jusque  dans  les  lobes  temporal  et  pariétal  droits  du  cerveau. 

La  forme  thoractque  succède  le  plus  ordinairement  à  la 
pénétration  directe  du  parasite  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire par  un  point  quelconque  de  la  muqueuse  de  l'arbre  res- 
piratoire. Quelques  faits  ont  été  cependant  publiés  dans 
lesquels  l'actinomyces  avait  manifestement  traversé  Tœso- 
phage  avant  d'envahir  les  organes  de  la  respiration. 

Quoi  qu'il  en  soit  le  tissu  pulmonaire  se  transforme  peu  à 
peu  en  une  masse  indurée  compacte,  dans  laquelle  on  retrouve 
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çà  et  là  des  îlots  conservant  encore  quelques  caractères  du 
tissu  primitii. 

Aussitôt  arrivée  à  la  surface,  la  néoplasie  envahit  la  plèvre 
dont  elle  comble  la  cavité,  attaque  la  face  interne  des  côtes, 
et  traversant  les  muscles  intercostaux,  arrive  enQn  sous  la 
peau.  En  même  temps  elle  pénètre  dans  le  médiastin,  enserre 
l'œsophage  et  corrode  la  colonne  vertébrale  qu'elle  contourne 
pour  se  mettre  ici  encore  en  contact  avec  les  téguments.  Ainsi 
s'établissent  des  trajets  flstuleux  multiples  qui  conduisent 
dans  la  profondeur,  et  laissent  écouler  un  liquide  souvent 
doué  d'une  fétidité  extrême  résultant  de  son  contact  avec 
l'air. 

Cette  extension  de  la  maladie  s*opère  toujours  lentement 
et  insidieusement.  Le  malade  présente  bien  une  réaction 
fébrile  modérée,  quelques  élancements  dans  la  poitrine,  une 
toux  peu  pénible  accompagnée  d'une  expectoration  muqueuse 
et  nullement  caractéristique,  mais  l'infiltration  néoplasique 
se  faisant  dans  la  profondeur,  échappe  complètement  à  la  per- 
cussion et  à  l'auscultation.  Ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  la 
surface  est  touchée,  que  la  lésion  devient  accessible  à  nos 
moyens  d'investigation  ordinaires.  On  constate  alors  de  la 
matité,  un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  ou  un 
souffle  bronchique  mêlé  de  râles,  et  à  l inspection  du  thorax 
une  diminution  des  excursions  respiratoires,  un  rétrécisse- 
ment des  espaces  intercostaux,  et  une  incurvation  du  côté 
affecté.  Cet  état  peut  persister  pendant  des  mois  et  même  des 
années  sans  que  le  malade  se  doute  de  la  gravité  de  son  état. 
Survient-il  une  pleurésie  avec  son  cortège  symptomatique 
habituel,  c'est  à  cette  complication  qu'il  fait  remonter  le 
début  de  sa  maladie. 

Ces  poussées  inflammatoires  peuvent  d'ailleurs  s'apaiser  et 
renaître  sans  que  la  maladie  suspende  un  instant  sa  marche. 
Arrivée  au  contact  de  la  paroi  thoracique,  la  néoplasie  tra- 
verse les  muscles  intercostaux  et  attaque  la  peau  en  même 
temps  qu'elle  contourne  le  poumon  et  creuse  toute  la  région 
malade  de  trajets  flstuleux  multiples  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur 
et  laissent  suinter  un  liquide  peu  abondant,  parfois  inodore, 
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souvent  très  fétide,  plus  ou  moins  chargé  de  granulations 
jaunâtres  caractéristiques. 

Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  la  maladie  tie  se  renferme 
pas  nécessairement  dans  les  limites  de  la  cayitô  thoracique. 
On  Ta  vue  dans  plusieurs  cas  traverser  le  diaphragme  pour 
pénétrer  et  s'étendre  dans  l'abdomen. 

Telle  est  la  formé  parenchymateuse  de  TactinomycoBe  pul- 
monaire dont  la  description  est  basée  sur  Vimmense  majorité 
des  cas  observés.  Le  fait  suivant  rapporté  par  Uanali,  est  on 
exemple  unique  d'actinomycose  limitée  à  la  muqueuse  bron- 
chique. Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  15  ans,  atteinte  de  bron- 
chite chronique  avec  expectoration  fétide  ayant  débuté  il  y  a 
huit  ans.  Au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à  Thopital,  on 
ne  constate  ni  matité  à  la  percussion,  ni  déformation  du  tho- 
rax, mais  seulement-  les  signes  d'un  catarrhe  bronchique 
généralisé.  L'examen  microscopique  des  produits  expectorés 
y  démontre  cependant  l'existence  de  nombreuses  colonies 
d'actinomyces.  Cette  observation  est  fort  intéressante,  mais  il 
lui  manque  le  contrôle  cadavérique. 

Nous  avons  signalé  la  possibilité  de  r^xtensioa  des  lésions 
thoraciques  aux  organes  contenus  dans  Tabdomen  ;  mais  la 
forme  abdominaie  peut  être  primitive,  et  succède  alors  très 
vraisemblablement  à  la  pénétration  directe  du  parasite  dans 
les  parois  du  canal  intestinal. 

La  lésion  ainsi  produite  est  tantôt  superficielle  et  cataiv 
rhale,  tantôt  et  plus  souvent,  profonde  et  parenchymateose. 
Dans  le  premier  cas  ce  sont  des  plaques  arrondies  ou  allongées 
de  près  d'un  centimètre  de  diamètre,  de  4  à  5  millimètres 
d'épaisseur,  constituées  en  grande  partie  par  des  colonies 
d'actinomyces  dont  les  filaments  pénètrent  et  remplissrat  les 
glandes  de  Lieberkûhn  ;  dans  le  second  ce  sont  des  foyers  du 
volume  d'une  lentille  ou  d'un  pois  qui  s'ouvrent  à  la  surface 
de  la  muqueuse  en  y  déterminant  des  ulcérations  dont  les 
bords  sont  parsemés  de  granulations  caractéristiques,  dont  la 
base  est  constituée  par  la  couche  musculeuse  mise  à  nu  de 
l'intestin. 
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Le  plus  souvent  d'ailleurs,  te  parasite  ne  borne  pas  là  ses 
ravages.  Il  traverse  l'intestin,  soude  les  anses  intestinales 
entre  elles  et  avec  les  autres  organes  abdominaux,  par  une 
formation  conjonctive  abondante,  perfore  la  vessie  pour  venii* 
se  mêler  à  l'urine,  ou  encore  attaque  la  peau  et  la  creuse  de 
trajets  fistuleux  muUiples  communiquant  entre  eux,  tapissés 
de  fongosités  reposant*  elles-mêmes. SUT  des  masses  conjono- 
tives  plus  ou  moins  épaisses. 

Quelquefois  un  élément  septique  venant  modifier  le  proces- 
sus, la  maladie  prend  un  caractère  franchement  pblegmo*- 
neux.  Des  frissons  répétés,  une  fièvre  plus  ou  moins  intense 
annoncent  la  formation  du  pus,etraboè6  s'ouvra^nt  soit  spon- 
tanément, soit  après  inlerventioa,.  ii  s'écoule .  une.  quaigi^té 
coiisidérable  de  pus  fétide,  plus  ou,  moins  mélangé  de  matièi:e3 
stercorales.  Il  se  produit  alors  une  destruction  des  gra-ins 
palhognomoniques  qui  peut  faire  errer  le  diagnostic  et  croire 
à  un  abcès  stercoral  ordinaire.  Ce  n'est  que  plus  tard  lors- 
que, sous  Vinfluence  du  traitement,  la  suppuration  est  deve- 
nue moins  abondante  que  le  parasite  apparaissant  de  nouveau, 
un  examen  attentif  peut  faire  découvrir  la  véritable  nature  de 
la  maladie. 

Les  dépôts  métastatiques  déjà  signalés  dans  les  autres 
formes  de  Tactinomycose  s'observent  également  ici,  et  leur 
siège  de  prédilection  paraît  être  le  foie.  Des  fragments  actino- 
mycosiques  détachés  du  foyer  primitif  sont  entraînés  dans 
la  veine  porte,  déterminant  la  formation  le  long  des  branches 
de  ce  vaisseau,  dâ  bandes  coojonctivea  longues,  épaisses, 
parcourant  le  foie  en  tous  sens,  contenant  dans  leur  épaisseur 
des  masses  fongueuses  du  volume  d'une  noix  et  même  d'une 
pomme  il 

Danscertain»  cas  il  se  développe  dans  l'épaisseur  delà 
glande  de  véritables  abcès  présentant  à  leur  périphérie  une 
couche  limitante  distincte  qui.  se  laisse  détacher  à  la  façon 
d'\me  véritable  memhrane  pyogénique. 

A  des  lésioûS;  aus&i  multiples  et  aussi  étendues,  répond  m^ir 
tureUament  un  tableaui  symptomatiqu^  essentiellement  var 
riable^  Les  lésions  auperficielleâ  étendues  de  la  muqueuse 
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intestinale  s'accompagnent  d'une  diarrhée  excessive  souvent 
même  incoercible  à  laquelle  le  malade  finit  par  succomber. 
Lorsque  au  contraire  le  parasite  traversant  rapidement  la 
paroi,  laisse  la  muqueuse  intestinale  à  peu  près  intacte,  la 
néoformation  conjonctive,  qui  s'opère  dans  la  profondeur,  peut 
évoluer  silencieusement,  sans  déterminer  d'autre  symptôme 
que  des  douleurs  vagues,  de  siège  variable,  de  caractère  rhu- 
matoïde,  impuissantes  même  à  faire  soupçonner  le  diagnostic. 
Celui-ci  ne  devient  possible  que  si  la  néoformation  perfore  les 
téguments  ou  bien  encore  envoie  des  prolongements  dans  le 
rectum  et  la  vessie,  le  parasite  pouvant  alors  être  reconnu 
dans  les  produits  excrétés. 

Reste  la  forme  suppurative  sur  laquelle  nous  avons  suf- 
fisamment insisté  et  que  nous  ne  faisons  que  rappeler  ici. 

Les  deux  formes  dont  nous  venons  de  parler,  forme  chro- 
nique avec  néoformation  conjonctive,  forme  aiguë  et  suppu- 
rative, peuvent  d'ailleurs  coexister  chez  un  même  sujet,  la 
marche  lente  et  insidieuse  de  la  première  se  trouvant  entre- 
coupée de  poussées  aiguës  plus  ou  moins  intenses  et  répétées. 

En  même  temps,  il  se  produit  chez  un  grand  nombre  de 
malades  une  dégénération  amyloïde  des  viscères  abdominaux, 
rate,  reins,  foie,  intestin  lui-même,  qui  s'observe  également 
dans  les  autres  formes  et  vient  souvent  précipiter  le  dénoue- 
ment. 

Il  va  sans  dire  que  le  diagnostic  d'une  affection  aussi  com- 
plexe sera  presque  toujours  entouré  de  grandes  difficultés. 
Seule  la  découverte  du  champignon  pathognomonique  permet- 
tra de  le  poser  avec  certitude.  Mais  encore  faudra-t-il  que  le 
parasite,  apparaisse  dans  le  champ  du  microscope  avec  les 
caractères  qui  lui  appartiennent  et  que  nous  avons  indiqués. 
Il  est  au jourd'hui  généralement  admis  que  Tactinomyces  peut, 
dans  les  premiers  temps  de  son  développement,  être  privé  des 
éléments  périphériques  qui  lui  ont  valu  son  nom.  Mais  alors 
son  aspect  diffère  peu  de  celui  d'autres  formations  parasi- 
taires, de  telle  sorte  qu'un  diagnostic  basé  sur  la  seule  exis- 
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tence  d'un  réseau  fibrillaire  central  serait  bien  souvent  enta- 
ché d'erreur. 

L'actinomyces  pourra  être  recherché  dans  le  liquide  séreux 
ou  purulent  directement  extrait  des  foyers  actinomyoosiques, 
dans  le  produit  du  suintement  des  trajets  fistuleux  ou  du 
raclage  de  leurs  parois,  enfin  dans  les  matières  excrétées, 
crachats  ou  urine. 

En  Fabsence  du  signe  précédent  ou  dans  les  cas  douteux, 
on  devra  tenir  grand  compte  de  Taspect  tout  à  fait  spécial  de 
la  néoplasie  actinomycosique  avec  ses  tractus  conjonctifs 
épais,  ligneux,  émaillés  de  fongosiiés  vasculaires,  saignant  au 
moindre  contact,  subissant  avec  facilité  la  transformation 
graisseuse  ou  purulente. 

La  forme  cervico-faciale  se  distingue  des  affections  aiguës 
ou  chroniques  de  la  mâchoire  par  Tindolence  de  son  début, 
par  rétendue  des  parties  envahies,  par  l'ouverture  relative- 
ment tardive  de  ses  foyers,  par  Tapparition  précoce  du  tris- 
mus,  enfin  par  l'absence  d'engorgement  ganglionnaire  et  de 
délimitation  bien  nette  du  côté  des  tissus  environnants. 

Nous  avons  vu  combien  le  diagnostic  de  la  forme  pulmo- 
naij'e  pouvait  présenter  de  difficultés  à  son  début.  La  lé- 
sion occupe  alors  la  profondeur  et  il  est  impossible  de  la  re- 
connaître, à  moins  que  l'examen  des  crachats  n'y  décèle  la 
présence  du  champignon  pathognomonique.  Plus  tard  lorsque 
la  lésion  est  devenue  superficielle  et  accessible  à  nos  sens,  le 
malade  atteint  d'actinomycose  pourrait  être  pris  pour  un 
phthisique,  si  l'on  ne  savait  que  tandis  que  le  tubercule  affec- 
tionne les  sommets,  l'actinomyces  les  épargne.  La  présence 
même  du  bacille  serait  insuffisante  à  assurer  le  diagnostic, 
puisqu'on  a  vu  dans  certains  cas,  les  deux  maladies  coexister 
chez  un  même  sujet. 

La  pleurésie  concomitante  dont  nous  avons  signalé  la  fré- 
quence s'accompagne  de  phénomènes  aigus  qui  pourraient  en 
imposer  pour  une  pleurésie  simple,  s'il  n'existait  pas  en 
même  temps  une  déformation  thoraciqueplus  ou  moins  accen- 
tuée, 
L'actinomycose  abdominale  à  son  début  présente  également 
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intestinale  s'accompagnent  d'une  diarrhée  excessive  souvent 
môme  incoercible  à  laquelle  le  malade  finit  par  succoml)er. 
Lorsque  au  contraire  le  parasite  traversant  rapidement  la 
paroi,  laisse  la  muqueuse  intestinale  à  peu  près  intacte,  la 
néoformation  conjonctive,  qui  s'opère  dans  la  profondeur,  peut 
évoluer  silencieusement,  sans  déterminer  d'autre  symptôme 
que  des  douleurs  vagues,  de  siège  variable,  de  caractère  rhu- 
matoïde,  impuissantes  même  à  faire  soupçonner  le  diagnostic. 
Celui-ci  ne  devient  possible  que  si  la  néoformatioQ  perfore  les 
téguments  ou  bien  encore  envoie  des  prolongements  dans  le 
rectum  et  la  vessie,  le  parasite  pouvant  alors  être  reconnu 
dans  les  produits  excrétés. 

Reste  la  forme  suppurative  sur  laquelle  nous  avons  suf- 
fisamment insisté  et  que  nous  ne  faisons  que  rappeler  ici. 

Les  deux  formes  dont  nous  venons  de  parler,  forme  chro- 
nique avec  néoformation  conjonctive,  forme  aiguë  et  suppu- 
rative, peuvent  d'ailleurs  coexister  chez  un  même  sujet,  la 
marche  lente  et  insidieuse  de  la  première  se  trouvant  entre- 
coupée de  poussées  aiguës  plus  ou  moins  intenses  et  répétées. 

En  même  temps,  il  se  produit  chez  un  grand  nombre  de 
malades  une  dégénération  amyloïde  des  viscères  abdominaux, 
rate,  reins,  foie,  intestin  lui-même,  qui  s'observe  également 
dans  les  autres  formes  et  vient  souvent  précipiter  le  dénoue- 
ment. 

Il  va  sans  dire  que  le  diagnostic  d'une  affection  aussi  com- 
plexe sera  presque  toujours  entouré  de  grandes  difficultés. 
Seule  la  découverte  du  champignon  pathognomonique  permet- 
tra de  le  poser  avec  certitude.  Mais  encore  faudra- t-il  que  le 
parasite,  apparaisse  dans  le  champ  du  microscope  avec  les 
caractères  qui  lui  appartiennent  et  que  nous  avons  indiquas. 
Il  est  aujourd'hui  généralement  admis  que  Tactinomyces  peut, 
dans  les  premiers  temps  de  son  développement,  être  privé  des 
éléments  périphériques  qui  lui  ont  valu  son  nom.  Mais  alors 
son  aspect  diffère  peu  de  celui  d'autres  formations  parasi- 
taires, de  telle  sorte  qu'un  diagnostic  basé  sur  la  seule  exi«- 
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tence  d'un  réseau  fibrillaire  central  serait  bien  souvent  enta- 
ché d'erreur. 

L'actinomyces  pourra  être  recherché  dans  le  liquide  séreux 
ou  purulent  directement  extrait  des  foyers  actinomycosiques, 
dans  le  produit  du  suintement  des  trajets  fistuleux  ou  du 
raclage  de  leurs  parois,  enfin  dans  les  matières  excrétées, 
crachats  ou  urine. 

En  Fabsence  du  signe  précédent  ou  dans  les  cas  douteux, 
on  devra  tenir  grand  compte  de  l'aspect  tout  à  fait  spécial  de 
la  néoplasie  actinomycosique  avec  ses  tractus  conjonctifs 
épais,  ligneux,  émaillés  de  fongosités  vasculaires,  saignant  au 
moindre  contact,  subissant  avec  facilité  la  transformation 
graisseuse  ou  purulente. 

La  forme  cervico-faciale  se  distingue  des  affections  aiguës 
ou  chroniques  de  la  mâchoire  par  Tindolence  de  son  début, 
par  rétendue  des  parties  envahies,  par  l'ouverture  relative- 
ment tardive  de  ses  foyers,  par  l'apparition  précoce  du  tris- 
mus,  enfin  par  l'absence  d'engorgement  ganglionnaire  et  de 
délimitation  bien  nette  du  côté  des  tissus  environnants. 

Nous  avons  vu  combien  le  diagnostic  de  la  forme  pulmo- 
naire pouvait  présenter  de  difficultés  à  son  début.  La  lé- 
sion occupe  alors  la  profondeur  et  il  est  impossible  de  la  re- 
connaître, à  moins  que  l'examen  des  crachats  n'y  décèle  la 
présence  du  champignon  pathognomonique.  Plus  tard  lorsque 
la  lésion  est  devenue  superficielle  et  accessible  à  nos  sens,  le 
malade  atteint  d'actinomycose  pourrait  être  pris  pour  un 
phthisique,  si  l'on  ne  savait  que  tandis  que  le  tubercule  affec- 
tionne les  sommets,  l'actinomyces  les  épargne.  La  présence 
môme  du  bacille  serait  insuffisante  à  assurer  le  diagnostic, 
puisqu'on  a  vu  dans  certains  cas,  les  deux  maladies  coexister 
chez  un  même  sujet. 

La  pleurésie  concomitante  dont  nous  avons  signalé  la  fré- 
quence s'accompagne  de  phénomènes  aigus  qui  pourraient  en 
imposer  pour  une  pleurésie  simple,  s'il  n'existait  pas  en 
même  temps  une  déformation  thoraciqueplus  ou  moins  accen- 
tuée. 

L'actinomycose  abdominale  à  son  début  présente  également 
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les  plus  grandes  difficultés  de  diagnostic.  La  forme  catar- 
rhale,  la  forme  parenchymateuse  à  l'état  de  petits  foyers 
isolés  passeront  le  plus  souvent  inaperçues.  A  une  période 
plus  avancée,  la  confusion  avec  une  péritonite  tuberculeuse 
ou  avec  une  tumeur  maligne  de  Tabdomen  sera  le  plï^  souvent 
bien  difficile  à  éviter.  L'absence  d'ascite  et  de  toute  autre 
lésion  tuberculeuse,  l'intégrité  des  ganglions  pourront  jusqu'à 
un  certain  point  éclairer  le  diagnostic. 

La  peau  une  fois  atteinte  et  prise  dans  la  masse,  l'induration 
totit  à  fait  spéciale  et  comme  ligneuse  de  lanéoplasîe,  le  temps 
toujours  très  long  qu'elle  met  à  se  ramollir  et  à  s'abcéder,  la 
multiplicité  des  trajets  fistuleux  et  leur  communication  entre 
eux  devront  même  en  l'absence  du  parasite  faire  soupçonner 
fortement  Forigine  actinomycosique  de  la  lésion. 

La  marche  de  l'actinomycoseestessentieUemeut  chronique. 
Les  poussées  aiguës  dont  elle  est  souvent  entrecoupée  sont 
toujours  dues  à  des  complications  ou  à  l'infection  de  l'orga- 
nisme par  des  éléments  étrangers. 

La  durée  est  difficile  à  préciser,  le  début  de  la  maladie  pas- 
sant toujours  inaperçu.  Elle  dépend  d'ailleurs  de  tant  de  cir- 
constances qu'elle  varie  forcément  avec  chaque  malade. 

L'actinomycose  abandonnée  à  elle-même  se  termine  fatale- 
ment par  la  mort.  Aussi  longtemps  au  contraire  que  les  lé- 
sions resteront  superficielles  et  accessibles  aui  moyens 
chirurgicaux,  le  malade  pourra  être  sauvé.  C'est  ainsi  que 
l'actinomycose  du  maxillaire  inférieur  restant  longtemps  su- 
perficielle et  facilement  accessible,  entraîne  un  pronostic  plus 
favorable  que  celle  du  maxillaire  supérieur  dont  les  lésions 
se  propagent  beaucoup  plus  facilement  et  plus  rapidement  à 
la  profondeur.  La  forme  thoracique  présente  toujours  une 
gravité  extrême,  et  la  forme  abdominale  ne  peut  être  suivie 
de  guérison  que  dans  les  cas  où  la  lésion  née  dans  l'intestin 
arrive  rapidement  à  la  surface. 

Etiologie, —  Prophylaxie,  —  Traitement.  —  L'étiologic  de 
l'actinomycose  est  encore  entourée  d'une  telle  obscurité,  que 
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des  mesures  ^ophylactiques  d*une  portée  réelle  ne  sauraient 
être  actuellement  indiquées.  Sans  doute  on  sait  que  cette  affec- 
tion attaque  surtout  les  animaux  domestiques  tels  que  le 
bœuf,  le  cheval  et  le  porc  ;  mais  tandis  que  parmi  les  obser- 
vations connues  d'actinornycose  humaine,  il  n'en  est  pas  une 
qui  soit  un  exemple  bien  net  de  transport  de  la  maladie  de 
l'animal  à  l'homme,  il  en  est  plusieurs  dans  lesquelles  le  ma- 
lade paraît  avoir  été  évidemment  contaminé  sans  l'interven- 
tion d'aucun  animal. 

L'infection  de  l'homme  par  la  chair  et  le  lait  provenant 
d'animaux  actinomycosiques  a  été  admise  par  quelques  au- 
teurs, mais  sans  preuves  suffisantes. 

Cependant  le  fait  observé  par  Israël,  Partsch  et  d'autres  de 
la  présence  d'actinomyces  à  l'état  de  culture  presque  pure 
dans  la  cavité  de  dents  cariées,  et  la  découverte  par  le  premier 
de  ces  auteurs  d'un  fragment  dentaire  du  volume  d'une  len- 
tille dans  un  foyer  d'actinomycose  pulmonaire  démontrent 
clairement,  sinon  le  rôle  joué  par  l'alimentation,  du  moins 
l'infection  des  sujets  par  la  voie  buccale.  Israël  et  Ponfickont 
également  cru  trouver  dans  certaines  concrétions  parasitaires 
développées  dans  les  cryptes  jamygdaliennes  de  l'homme,  des 
formes  transitoires  de  l'actinomyces  ;  mais  la  relation  entre 
ces  formes  et  Tactinomycose  vraie  ne  parait  pas  suffisamment 
démontrée.  Enfin  nous  avons  vu  que  toute  érosion  de  la  mu- 
queuse buccale  peut  servir  de  porte  d'entrée  au  parasite. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  soins  minutieux  de  la 
bouche,  l'obturation  des  dents  cariées,  l'ablation  des  concré- 
tions amygdaliennes  doivent  être  considérés  comme  des 
moyens  prophylactiques  sérieux  de  l'infection  actinomyco- 
sique. 

La  pénétration  de  l'actinomyces  par  une  solution  de  conti- 
nuité de  la  peau  doit  être  également  admise  ;  on  la  trouve 
signalée  dans  plusieurs  observations.  On  conçoit  d'ailleurs 
que  la  plaie  pouvant  être  cicatrisée  avant  d'avoir  appelé  l'at- 
tention, la  porte  d'entrée  du  parasite  ait  pu  dans  quelques 
cas  passer  inaperçue.  Il  en  était  peut-être  ainsi  dans  un  fait 
intéressant  dû  à  Bollinger,  qui  est  un  exemple  unique  d'acti- 
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nomycose  primitive  du  cerveau  et  qui  se  distingue  encore  des 
autres  faits  d'actinomycose  par  l'absence  complète  d'éléments 
purulents  dans  le  liquide  sécrétée 

Le  traitement  curâtif  de  Tactinomycose  est  exclusivement 
chirurgical  ;  ouverture  large  des  foyers  actinomycosiques, 
raclage  énergique  et  minutieux  des  parois  et  trajets  fistuleux: 
excision  des  bandes  conjonctives  poursuivie  aussi  loin  que 
possible  dans  la  profondeur. 
Un  pareil  traitement  s'applique  fort  bien  à  la  forme  cervi- 
!  cale  de  la  maladie,  mais  à  cette  condition  que  le  diagnostic 

ait  été  établi  de  bonne  heure,  et  que  les  foyers  soient  encore 
accessibles. 

Lorsque  Tinfiltration  néoplasique  a  envahi  le  plancher  de 
la  bouche,  la  langue,  la  branche  montante  du  maxillaire  infé- 
rieur, la  situation  est  grave,    mais  nullement  désespérée. 
I  Dans  un  cas  de  ce  genre  rapporté  par  Partsch,  la  résection  du 

I  maxillaire  inférieur  fut  suivie  de  guérison  complète  et  du- 

rable. 

Les  formes  thoracique  et  abdominale  offrent  naturellement 
beaucoup  moins  de  prise  à  Tintervention  opératoire.  Ce  n'est 
que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  avec  diagnostic  pré- 
coce, lésion  superficielle  et  arrivant  rapidement  à  la  surface, 
qu'une  opération  pourra  être  tentée  avec  quelques  chances  de 
succès.  Lorsque  le  mal  s'est  étendu  dans  la  protondeur,  le 
traitement  ne  peut  être  que  palliatif. 
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PATHOLOGIE  MÉDICiaE 

Hématurie  périodique, mensuelle,  chez  un  homme,  parCHAPiN(A^et»- 
York  med.  Journal,  6  avril  1889.  —  On  a  signalé  assez  souvent  chez 
la  femme  les  hématuries  supplémentaires  des  règles  mais  Thomme 
n*a  presque  jamais  de  pareilles  hémorrhagies  périodiques.  Royer  en 
cite  deux  cas,  dont  l'un  se  rapporte  à  un  boucher  de  Sedan.  Cho- 
part  a  vu  un  jeune  soldat  qui  tous  les  mois  émettait  de  l'urine  san* 
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glanie  et  présentait  en  môme  temps  les  phénomènes  habituels  de  la 
menstruation.  L'auteur  n'a  pas  trouyé,  dans  la  littérature  médicale, 
d'autre  fait  analogue. 

Son  malade  est  un  homme  de  58  ans,  robuste,  pesant  environ  200 
livres  qui,  jusqu'en  1888,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Au  [mois 
de  février  de  cette  année  il  glisse  dans  la  rue  et  tombe  ;  trois  semai- 
nes après  cet  accident,  il  constate  que  son  urine  est  mêlée  à  du  sang 
et  pendant  quelques  jours  il  perd  en  moyenne  une  once  de  sang  en 
24  heures. 

Au  bout  d'un  mois  nouvelle  hématurie;  môme  phénomène  les 
mois  suivants,  durant  quatre  ou  cinq  jours,  avec  une  perte  de  sang 
d'une  once  et  demie.  La  régularité  du  phénomène  est  telle  qne  le 
sujet  peut  annoncer  d'avance  le  jour  où  Thématurie  doit  se  produire 
chaque  période  est  précédée  de  malaise,  de  douleurs  lombaires,  de 
céphalées,  de  nausées.  Parfois  il  y  a  sur  le  trajet  des  uretères  des 
douleurs  lancinantes  qui  peuvent  s'irradier  jusqu'au  gland.  La  mic- 
tion n'est  pas  douloureuse. 

Le  sang  est  intimement  môle  à  l'urine,  également  au  début  et  à  la 
fin  de  la  miction  et  ne  s*écoule  jamais  à  l'état  de  pureté.  Cependant 
les  coliques  qui  se  manifestent  quelquefois  sont  dues  à  de  petits 
caillots  qui  arrêtent  momentanément  le  jet  de  l'urine.  Il  est  bien 
rare  que,  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours  du  paroxysme,  l'urine 
s'écoule,  môme  une  seule  fois  limpide  ;  et  encore  contiendrait-elle, 
malgré  cette  apparence,  quelques  globules  rouges. 

Dans  l'intervalle  des  accès  d'hématurie,  il  n*y  a  pas  d'albumine 
dans  l'urine  ;  on  y  trouve  seulement  des  cristaux  d'acide  urique  et 
quelques  cellules  provenant  de  la  vessie.  Il  n'y  a  ni  uréthrite,  ni  cys- 
tite, on  ne  constate  ni  calcul,  ni  tumeur  dans  la  vessie.  Les  autres 
organes  sont  indemnes  également. 

Au  mois  de  septembre,  hématurie  Irèa  abondante  causant  de 
Tanémie,  de  l'amaigrissement,  de  la  perte  des  forces.  L'auteur  pres- 
crit de  l'acide  gallique  pour  arrêter  Thémorrhagie  et  conseille  le 
môme  médicament  avant  l'époque  présumée  du  paroxysme.  L'acide 
gallique  parait  exercer  une  influence  favorable. 

L'auteur  admet  que  rbémorrhagie  est  d'origine  rénale,  mais  il  ne 
constate  les  signes  ni  des  néphrites,  ni  du  cancer  du  rein,  ni  d'au- 
cune lésion  de  cet  organe.  Il  ne  trouve  ni  intoxication  générale 
comme  pourrait  être  l'impaludisme,  ni  parasites  (Bilharzia  homato- 
bia  par  exemple),  pour  expliquer  le  phénomène.  Quant  à  l'hémoglo- 

T.  164.  30 
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binuria  paroiyalique,  on  ne  peut  y  songer  cir  le  a 
jours  permis  de  voir  d«DS  l'urine  de»  globules  rouges. 

La  chutoqui  a  précédé  de  trois  semaines  la  première  bémaluris  s 
probablemanl  ioué  un  râle  daaa  l'éliologie.  Ou  peut  iavoqner  «a 
oulre  l'inaueûce  de  l'athérome,  car  l'auteur  ■  coasUté  une  lég*n 
accentualioD  au  secoud  bruit  aorliqua  et  l'a  attribuée  à  une  dAgtaV 
resceoce  artérielle.  !'•  Ou 


t  prOTOqné  artiticlellement,  par  Aroksolh  (Dtulsche  med. 
Woch,  25  avril  1S8Ï),  —  Chez  les  asthmatiques  il  n'est  pas  très  diffl- 
cile  de  susciter  dea  paroiysmee  ;  la  chose  est  beaucoup  plus  compli' 
quéa  chez  des  sujets  qui  n'oul  jamais  eu  de  véritable  accès  d'asthme. 

L'auteur  a  été  consulté  à  Ems  par  un  prédicateur  3gé  de  33  ans, 
pour  une  laryngite  cbronique  déjà  soignée  depuis  longtemps  par 
plusieurs  spécialistes.  Le  sujet  était  du  reste  bien  portant,  il  n'était 
ni  rhumatisant,  ni  nerveux,  ni  enclin  au  rerroidissement.  Il  avait 
seulement  la  voie  rauque,  et  sans  eipectoration,  et  l'on  constatait 
l'épaississement  et  la  rongeur  de  la  partie  postérieure  des  cordes 
vocales  et  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  l'hypertrophie  de  la  corde 
vocale  supérieure  droite.  Jamais  de  dyspnées,  jamais  d'accès  de  suf- 
focation. 

L'examen  des  fosses  nasales,  négligé  jusqu'alors  montre  une  ten- 
dance très  nette  â  l'atrophie  de  la  muqueuse  à  gauche.  Du  cAté  droit, 
on  voyait  une  tumeur  en  forme  de  poire,  à  surface  rougefttre,  de 
consistance  dure,  presque  cartillagineuse,  si  bien  que  l'auteur  diag- 
nostiqua an  polype  fibreux  ou  un  enchondrome  du  cornet  moyen. 
L'air  passait  dans  le  méat  inférieur  et  dans  un  espace  de  3  millim^ 
très  laissé  libre  entre  le  cornet  inférieur  et  la  tumeur. 

Ne  pouvant  employer,  à  cause  de  la  disposition  de  la  tumeur 
l'anse  galvano-caativqne  pour  obtenir  Is  guérison  immédiate,  l'auteui 
r^sotnt  de  pratiquer  ans  série  decautérisations.La  première  Rit  faîte 
as  galvane-cautére  le  2S  juillet  avant  midi. 

La  lendemain  malin  le  patient  vint  raconter  que  déjà  dans  Tapré^ 
midi  et  le  soir  il  avait  eu  des  accès  de  dyspnée,  d'inlensîM  crois- 
sante et  que  pettdanl  In  «ut,  l'anxiété  et  la  snffbcslion  s'étaieni 
accrues  &  tel  point  qu'il  «Al  fait,  chercber  le  mMeeiii  s'U  anit  ea  m 
messager  à  sa  dispeeitioiL  U  n'atait  pu  s'itowlp»  mr  nn  lit,  mais 
avait  dû  passée  la  nuit  assis.  L'aulsar  jagM  doue  vtita  de  prratiqwr 
roxUrfiation  totale  de  U  buMw  t  dâu  L'apita^vûrii  rôptré  mH 
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encore  un  léger  accès  d'asthme  puis  les  accidents  disparurent  tk 
depuis  cette  époque  les  paroxysmes  firent  complètement  défaut. 

On  peut  rapprocher  ce  cas  d'une  observation  analogue  de  Hack. 
Cet  auteur  a  va  survenir,  chez  les  sujets  opérés  au  galvano-cautôrû 
des  actions  réfleies  d'un  ordre  tout  nouveau  pour  eux,  et  il  a  publié 
en  1884  le  fait  suivant  :  un  adulte  vint  le  consulter  pour  un  coryza 
à  répétition  et  subit,  dans  son  cabinet,  la  cautérisation  do  Textrë*- 
lûltô  antérieure  tuméfiée  du  cornet  inférieur  d'un  côté  seulement* 
Dans  la  soirée,  Popéré  qui  jusqu*alors  n'avait  jamais  eu  d'accès  d'as- 
thme fut  pris  de  suffocation,  il  dut  quitter  une  fôte  à  laquelle  il 
8*ètait  rendu  malgré  la  défense  du  médecin  ;  pendant  la  nuit  la  dysp- 
née augmenta  si  bien  que  l'asphyxie  parut  menaçante.  Les  xnanifea- 
tations  asthmatiques  disparurent  dès  que  les  plaies  nasales  fureat 
guéries. 

On  connaît  d'autre  part  les  succès  nombreux  obtenus  au  moyen 
de  la  cautérisation  des  tissus  érectiles  du  nez  dans  le  traitement  de 
l'asthme  réflexe. 

Tous  ces  faits  méritent  d'être  étudiés  paraUèlementé 

L.  Oaluaro. 

Du  laryngotyphns,  par  Laudoilaf  (Soc*  laryng^  de  Berlin,  22  fév. 
1889).—  L'auteur  a  étudié  les  manifestations  laryngées  chez  166 
^phiques.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  et  marne  dans  des  cas 
mortels  il  n'y  eut,  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  aucun  symp- 
tôme du  côté  du  larynx. 

La  détermination  la  plus  fréquente  est  le  catarrhe^  ou  plutôt  (car 
il  n'y  a  pas  d'augmentation  dea  sécrétions  muqueuses)  la  rougeuir 
partielle  due  soit  à  la  fluxion,  soit  k  la  stase  sanguine^  ayant  pour 
conséquence  la  chute  du  revêtement  épithétial  et  les  éroéions.  Le 
diagnostic  n'est  possible  qu'avec  l'aide  du  laryngoscope,  les  83rmp* 
tomes  fonctionnels  étant  nuls.  Tantôt  ce»  lésions  disparaissent  rapi-« 
dément,  tantôt  au  contraire  on  voit  la  muqueuse  rougie  se  recouvrir 
de  taches  jaunes  ou  gris-jaune  dues  à  des  accumulations  parasitaires. 
Dans  deux  cas  l'auteur  a  pu  en  recueillir  les  éléments  ;  Bhrlieh  \H 
a  examinés  :  il  n'y  avait  pas  là  de  bacille  typhique,  mais  le  st&phy*- 
lococcus  pyogônes  aureus  et  flayua  Rosembach. 

En  second  lieu  vient  l'œdème.  C'est  sur  lea  liords  de  l'épigloite 

qu'il  acquiert  le  plus  d'importance  ;  il  peut  y  soulever  et  y   faire 

éclater  la  muqueuse,  d'oiiles  ulcérations  latéralesqui,  conformément 

Jt  l'opinion  de  Louis,  ont  une  valeur  séméiologique  si  grande.  Elles 
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n'ont  du  reste  pas   une  haute  gravité,  guérissant  le  plus  souvent, 
même  dans  les  cas  où  le  malade  succombe. 

Il  y  a  d'autres  ulcérations  dont  la  râleur  pronostique  est  beau- 
coup plus  importante  :  celles  qui,  parallèlement  sur  les  bords 
latéro-époglottiques,  se  développent  sur  d^autres  points  de  la  mu- 
queuse et  se  compliquent  de  périchondrite.  L'auteur  ne  les  considère 
pas,  ainsi  que  l'a  fait  Eppinger,  comme  des  conséquences  de  Tactioa 
des  microbes  ;  au  contraire  il  pense  que  le  travail  de  mortification 
Mt  primitif,  dans  le  larynx  comme  partout  ailleurs. 

Les  plus  rares  parmi  les  ulcérations  sont  celles  que  Tépoque  de 
leur  apparition,  l'infiltration  de  leur  base,  la  disposition  nettement 
tranchée  de  leurs  bords  doivent  faire  considérer  comme  spécifiques. 

L'auteur  a  vu  trois  fois,  à  la  suite  des  ulcères,  la  périchondrite,  et 
dans  les  trois  cas  la  périchondrite  siégeait  sur  les  cartilages  ary  - 
ténoldes. 

Deux  fois  il  a  constaté  pendant  la  convalescence  des  paralysies 
laryngées.  L.  Galuàrd. 

Lithiase  rènald  expérimentale,  par  Ebstein  {Congrès  de  Wieê» 
badenf  avril  1889).  ~  En  nourrissant  des  chiens  et  .des  lapins  avec 
de  l'oxamide  pur  (dérivé  ammoniacal  pur  de  l'acide  oxalique)  l'auteur 
a  produit  une  lithiase  rénale  artificielle;  les  plus  gros  calculs  se 
trouvaient  dans  les  bassinets  et  les  calices  les  plus  fins,  sous  forme 
de  sable,  dans  toutes  les  parties  de  Tappareil  urinaire.  Ils  étaient 
durs  et,  contrairement  à  Toxamide  qui  est  absolument  blanc,  ils 
offraient  une  coloration  jaune  verdâtre.  Les  plus  volumineux  pré- 
sentaient une  surface  inégale,  hérissée  de  saillies.  En  examinant  au 
microscope  une  tranche  fine  de  ces  calculs  on  y  trouvait  des  figures 
rondes  ou  des  segments  de  cercle  plus  ou  moins  étendus,  disposés 
cpncentriquemeot,  mais  on  constatait  également  des  rayons  con- 
vergents. On  pouvait  se  convaincre  de  rexistenee,  dans  ces  agrégat  s 
radiés,  d'une  substance  homogène. 

L'analyse  chimique  nV  révélait  que  la  présence  de  Toxamide  ; 
cependant,  comme  tous  les  calculs  urinaires  ceux-là  étaient  pourvus 
d'une  enveloppe  dont  la  substance  avait  les  réactions  de  ralbumine. 
Le  revêtement  albumineux  était  même  formé  ainsi  que  la  concrétion 
d'oxamide,  de  couches  concentriques,  visibles  sur  les  coupes,  mais 
Us  faisceaux  rayonnants  y  faisaient  défaut.  L.  Galliaro. 
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PATHOLOGIE   CHIKURGICALE 

De  reztirpation  totale  de  Tomoplate  dans  les  cas  de  tnmenn  ma- 
lignes par  Sbndles  {Arch.  f,  klin.  Chir,,  1889,  t.  38,  fasc.  2).  —  Les 
tumeurs  malignes  de  Tomoplate  sont  rares.  L'auteur  rapporte  une 
observation  intéressante  de  sarcome  qui  lui  a  servi  de  point  de 
départ  pour  une  étude  plus  générale  de  ces  tumeurs. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  23  ans,  habituellement  bien  portante.  Au 
commencement  de  janvier  1888,  léger  traumatisme  dans  le  voisinage 
de  l'omoplate  gauche  ;  à  la  fin  de  mars,  douleurs  vives  de  l'épaule 
gauche,  irradiant  dans  le  bras,  considérées  comme  rhumatismales, 
et  traitées  par  le  massage.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  dou- 
leurs s'accroissent  à  un  point  tel  qu'on  est  obligé  dHnterrompre  dès  la 
quatrième  séance.  En  môme  temps  frisson,  fièvre  et  peu  après  tumé- 
faction au  niveau  et  au-delà  de  l'épaule,  augmentant  rapidement, 
accompagnée  de  douleurs  vives  et  bientôt  d'impuissance  complète 
du  membre  correspondant. 

La  malade  entre  à  l'hôpital,  le  27  avril  1888,  et  Ton  constate  l'état 
suivant  :  Organes  sains  ;  état  général  bon.  L'épaule  gauche  paraît 
plus  élevée  que  la  droite •  Les  fosses  sus  et  sous-épineuse  sont  rem- 
plies par  une  masse'  molle,  pseudo- fluctuante,  s'étendant  en  arrière 
Jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'omoplate,  en  avant  jusqu'à  la  clavi* 
cule.  L'angle  inférieur  de  Tes  est  éloigné  de  la  paroi  thoracique  par 
un  espace  assez  grand  pour  y  glisser  deux  doigts.  Tuméfaction  molle 
dans  l'aisselle,  pas  de  ganglions  apppréciables.  La  tumeur  est  diffi** 
cile  à  délimiter,  partout  très  sensible  à  la  pression,  surtout  à  la 
partie  supérieure. L'articulation  scapulo-humérale  paraît  intacte.  Des 
bbuvoments  passifs  limités  peuvent  être  imprimés  au  membre  sans 
provoquer  aucune  douleur  ;  les  mouvements  volontaires  sont  com- 
plètement abolis.  Il  y  a  de  la  fièvre.  Gomme  diag^^ostic,  on  hésite 
entre  une  ostéomyélite  aiguè  et  un  sarcome  mé^ji),^aire.  Une 
ponction  pratiquée  avec  la  seringue  de  Pravaz  au  pc|int  le  plus 
ramolli,  donne  issue  à  de  la  sérosité  sanguinolente  mélangée  de  par- 
ticules solides  constituées,  par  des  cellules  arrondies  en  grafid 
nombre  et  quelques  cellules  fusiformes.  Le  diagnostic  de  sarcome 
se  trouvant  ainsi  établi,  on  se  décide  à  pratiquer  l'extirpation  totale 
de  l'omoplate  avec  conservation  du  membre.  Opération  le  3  avril  1888 
minutieusement  décrite  dans  l'original.  Incision  parallèle  à  l'épine 
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étendue  de  Tacromion  à  Tangle  postéro-supôrieu  r  de  l'os  pour  des- 
cendre ensuite  le  long  du  bord  spinal  à  quelques  centimètres  au-des- 
sous de  Tangle  inférieur.  A  Texamen  de  l'os  enlevé,  on  constate  que 
la  tumeur  adhère  fermement  à  la  face  antérieure.  La  lame  postérieure 
est  amincie,  mais  nullement  perforée,  tandis  que  le  tissu  spongieux 
et  la  lame  antérieure  ont  disparu  presque  en  totalité.  Le  néoplasme  a 
pris  naissance  dans  le  tissu  spongieux,  c*est  un  sarcome  central  de 
l*omoplate.  Les  suites  sontd^abord  simples,  mais  au  bout  de  quelque» 
jours,  la  température  s'élève  et  la  malade  succombe  le  quinzième 
jour.  A  Tautopsie,  formation  sarcomateuse  nouvelle  partant  de 
l'angle  supéro-înteme  de  la  plaie,  s*étendant  jusqu'à  l'articulation 
de  l'épaule,  la  clavicule  et  la  paroi  postérieure  du  thorax. 

Les  deux  poumons  sont  farcis  de  noyaux  sarcomateux  décoloration 
grisâtre.  Les  organes  abdominaux  sont  sains.  Aucune  trace  d'in» 
fection. 

Dans  les  réflexions  qui  suivent,  Tauteur  insiste  sur  la  malignité 
extraordinaire  de  la  néoformation,  et  sur  son  développement  rapide, 
très  vraisemblablement  déterminé  par  le  massage  intempestif  auquel 
elle  a  été  soumise  ;  Taggravation  de  tous  les  symptômes,  le  frisson 
initial  et  la  fièvre  ayant  coïncidé  avec  l'application  de  ce  mode  de 
traitement.  Il  en  résulte  que  toute  affection  suspecte  de  l'ôpaule  doit 
6tre  traitée  avec  les  plus  grands  ménagements  aussi  longtemps 
qu'on  n*aura  pas  été  fixé  sur  sa  véritable  nature . 

Pour  ce  qui  regarde  Tétiologie,  il  n^  semble  pas  qu'aucun  flga  soit 
à  Tabri  des  tumeurs  malignes  de  romoplate,  un  des  cas  observés  se 
rapportant  à  un  enftint  de  6  ans,  un  autre  à  un  homme  de  70  ans. 
Les  productions  se  rencontreraient  seulement  plus  fréquemment  cheK 
Thomme. 

Les  altérations  secondaires  des  organes  plus  ou  moins  éloignée 
sont  relativement  rares,  et  il  s'agit  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
de  récidive  locale  ayant  le  plus  souvent  comme  point  de  départ  on 
firagment  osseux,  acromfon  ou  cavité  gténoTde,  laissé  en  place  pour 
une  raison  ou  une  autre.  De  ce  fait,  fauteur  conclut  que  dans  les 
cas  de  tumeurs  malignes  de  Tomoplate,  toute  opération  partielle  doit 
être  absolument  prescrite,  d*autant  qu'il  est  «J^montré  par  l'expé- 
rience que  même  dans  les  cas  d'ablation  complète,  le  mambre  cou* 
serve  peut  recouvrer  une  part  fn^portailte  je  son  fonctionnement 
normal. 

Les  résultats  connus  de  Tablation  totale  viennent  confirmer  oetU 
manière  de  voir.  Sur  67  cas  d'extirpation,  on  compte  39  morte  at 
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28  guéri  sons,  dont  12  durables  ezclusivemeat  fournies  par  les  opéra- 
tions les  plus  larges  et  les  plus  complètes. 

L'auteur  propose  d'ailleurs,  afin  de  donner  au  bras  conservé  une 
fixité  plus  grande,  d*unir  par  des  points  de  suture  la  tête  de  Thumé- 
rus  avec  rextrémité  externe  de  la  clavicule.  Cette  disposition,  outre 
qu'elle  donne  à  Tôpaule  malade  un  aspect  plus  convenable,  ne  peut 
que  favoriser  la  marche  de  la  cicatrisation,  et  le  retour  du  membre 
à  un  fonctionnement  plus  parfait.  Haussmarn. 
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SOCIETES   SAVANTES 


AGÀDÉaiIfi    DE  MËMSCiriB 

Surveillance  de  la  yen  te  de  Tarsenic  et  sa  dénatoration.  —  Rnptnre  des 
iLyetes  de  ToTaire.  —  Traitement  curatif  et  pr^serratif  de  rérysipèle  par 
le  bismuth.  «—  Indication  du  traitement  de  Tendométrite.  —  Liquenr 
d'absinthe.  —  Hypertrophie  da  membre  inférieur.  —  Epidémie  de  vaccina 
ulcéreuse.  «•  Etiologîs  et  traitemeiit  des  vomissements  incoercibles  de  la 


Séance  du  27  aoûL  —  Communication  de  M.  Marquez  (d*Hjrères) 
8ur  la  nécessité  de  surveiller  la  vante  de  Tarsenic  et  d'exiger  la  dé* 
naturation  de  cette  substance  toxique  en  dehors  des  besoins  de  la 
pharmacie.  Prenant  texte  des  derniers  sinistres  survenus  à  Hyéres 
et  au  Havre,  Tauteur  signale  le  danger  auquel  nous  expose  la  tolé- 
rance de  l'adBûnistration  en  ce  qui  concerne  le  commerce  en  gros 
des  poiaona.  Il  réclama  en  outre  que  l'arsenic  blanc  aoit  dénaturé 
par  le  procédé  qui,  sana  altérer  ses  propriétés  easantiellea,  éveille 
aisément  le  soupçon. 

M.  Jeannel,  dans  un  rapport  présenté  à  la  Société  de  médecine 
légale  le  10  juillet  1876,  a  montré  :  l""  que  le  mélange  officiel  de  iê75 
(un  centième  coaltar,  un  demi-centiéme  alods),  est  peu  sosceptiblf 
d'attirer  Tattentioii,  sait  par  sa  couleur  qui  est  d*un  rose  trop  âûble, 
soit  par  la  saveur  amére  qu*il  doit  à  l'aloès  et  qui  peut  se  eonidndfe 
avec  celle  de  certains  aliments  ou  de  certaines  boissons;  2*  que  le 
inélsnge  (irimand,  en  usage  à  Poitiers,  depuis  1838,  el  dans  lequel 
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Tacide  arsônieux  est  additionné  d*un  centième  de  sulfate  de  fer  et 
d'un  centième  de  prussiate  de  fer,  possède  un  pouvoir  colorant 
(bleuâtre)  très  considérable  et  une  saveur  métallique  caractéristique. 

—  M.  Polaillon  rapporte  un  cas  d^ovariotomie  qu'il  a  pratiquée 
pour  un  kyste  multiloculaire  de  Tovaire  rompu  pendant  un  léger 
effort.  Ces  ruptures,  sous  l'influence  d*une  chute  ou  d*un  choc  sur 
Tabdomen,  ne  sont  pas  rares.  Le  contenu  s'épancbe  dans  la  cavité 
péritonéale,  et,  selon  sa  nature,  les  accidents  consécutifs  sont  très 
divers.  Si  le  contenu  est  séreux,  formé  par  un  liquide  aseptique,  il 
produit  une  ascite  momentanée,  puis  il  se  résorbe.  Si  le  contenu 
est  gélatineux,  épais,  il  ne  peut  se  résorber;  et  alors,  tantôt  il  reste 
dans  la  cavité  péritonéale  sans  provoquer  de  réaction  autour  de  lui, 
tantôt  il  détermine  une  péritonite  intense  et  mortelle.  Dans  une 
de  ces  ovariotomies,  M.  Polaillon  a  rencontré  un  kyste  rompu,  dont 
le  contenu  myxomateuz  avait  continué  ô  vivre  et  à  proliférer  au 
milieu  des  anses  intestinales,  sans  troubler  les  fonctions  des  vis- 
cères abdominaux.  On  voit  par  conséquent  que  la  temporisation 
dans  les  kystes,  de  Tovaire  n'est  pas  sans  dangers. 

—  M.  Marc  Sée  communique  les  heureux  résultats  qu'il  a  obtenus 
de  l'emploi  du  sous-nitrate  de  bismuth  comme  préservatif  de  Térys'i- 
pèle.  Depuis  qu'il  s'en  sert  et  particulièrement  dans  les  lésions  con- 
sidérées à  bon  droit  comme  prédisposant  spécialement  k  cette  affec- 
tion, telles  que  plaies  contuses  du  cuir  chevelu  et  de  la  face,  écra- 
sèment  des  doigts,  etc.,  il  n'a  plus  eu  d'érysipèle.  Pour  l'appliquer, 
il  suffit  de  répandre  une  couche  très  mince  de  poudre  sur  les  sur- 
faces traumatiques  ou  d'en  insuffler  une  petite  quantité  dans  les 
sinuosités  des  plaies  anfractueuses,  en  ayant  soin  seulement  que  les 
lignes  de  suture  ou  les  bords  des  surfaces  saignantes  en  soient 
exactement  recouverts.  Quand  on  juge  à  propos  de  renouveler  le 
pansement,  on  peut  être  certain  que  l'asepsie  est  complète  sî  la  cou- 
che de  poudre  déposée  a  conservé  sa  blancheur.  Si  elle  a  noirci  à  un 
degré  plus  ou  moins  notablci  c'est  un  signe  que  la  plaie  doit  être 
désinfectée  par  un  lavage  méthodique  avant  de  recevoir  un  nouveau 
jpansement.  ' 

Bien  plus, 'M.  Marc  Sée  considère  encore  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth comme' un  trèS'bbn  moyen  de  guérison  des  érysipèles  en  vole 
de  développemeift,  pr^obablement  en  tarissant  sur  place  la  souree 
lies  germes  infectieux  ;  et  il  rapporte  à  l'appui  quelques-unes  de  ses 
obéervations  les  plus  probantes. 
•   *^  }â,  Javal  a)f)peile  Tôttention  sur  remploi  des  Terres  toriques  en 
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oculistique.  Ces  verres  présenteraient  pour  Tastigmatisme  des  avan- 
tages précieux.  Ils  permettraient,  en  effets  gr&ce  à  leur  forme,  d'ob- 
tenir non  seulement  une  vision  nelte  au  centre,  mais  dans  toutes 
les  parties  latérales,  tout  en  corrigeant  Tastigmalisme  et  la  myopiQ 
ou  la  presbytie,  et  enfin  de  réaliser  ce  que-  les  artistes  recherchent  à 
l'aide  de  verres  à  double  foyer,  c'est-à-dire  d'obtenir  à  la  partie 
supérieure  la  vibion  des  objets  éloignés  et  à  la  partie  inférieure  celle 
des  objets  rapprochés. 

— Le  3  septembre,  la  séance  a  été  levée  en  signe  de  deuil  à  Toccasion 
de  la  mort  de  son  président,  M.  Perrin. 

—  Séance  du  10  septembre.  —  Communication  de  M.  Prunier  sur 
l'action  des  sulfures  sur  le  chloral  et  sur  le  chloroforme.  Bn  s'ap- 
puyant  sur  des  faits  antérieurs  décrits  sur  un  certain  nombre  de 
résultats  nouveaux,  l'auteur  se  propose  d'envisager  les  dérivés  que 
l'on  obtient  quand  on  traite  par  les  sulfures,  et  notamment  les  sul- 
fures solubles,  soit  le  chloral,  soit  le  chloroforme. 

-—  M.  Richelot  communique  un  cas  d'endométrite  guérie  par  le 
curage  et  à  cette  occasion  examine  les  indications  et  contre-indica- 
tions des  divers  traitements  de  cette  affection.  Le  curage  parait  le 
traitement  par  excellence  de  l'endométrite  rebelle  quand  la  mu- 
queuse utérine  est  le  siège  d'une  inflammation  chronique,  invétérée 
avec  fongosités,  hémorrhagies,  suppuration.  S'il  s'agit  du  col,  la 
curette  ne  vaut  plus  rien,  il  faut  aviser  et  suturer  les  déchirure» 
latérales  par  le  procédé  d'Emmet  ou  emporter  la  muqueuse  malade 
et  reconstituer  le  museau  de  tanche  par  le  procédé  de  Schrôder  ;  et 
comme  les  états  graves  de  la  muqueuse  utérine  coïncident  souvent 
avec  un  gros  coi  en  éversion,  congestionné,  catarrheux,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  faire,  dans  la  même  séance,  après  deux  ou  trois  jours  de 
dilatation,  le  curage  et  la  résection  anaplastique  du  col. 

—  M.  le  D<^  Costomiris  lit  un  travail  sur  le  massage  oculaire  au 
point  de  vue  historique  et  thérapeutique. 

—  M.  Gadéac  lit,  au  nom  de  M.  Albin  Meunier  et  au  sien,  un  mé- 
moire sur  l'action  physiologique  de  la  liqueur  d'absinthe.  Un  litre  de 
liqueur  d'absinthe,  ayant  un  degré  alcoolique  de  TO^*  et  coloré  avec 
du  persil  frais  ou  des  orties  frsitebes,  renferme  d'ordinaire  les  quan- 
tités suivantes  de  diverses  essences  :  anis,  6  gr.  ;  badiane,  4  gr.  ; 
absinthe,  coriandre  et  fenouil,  ââ2  gr,  ;  menthe^hysope,  angélique  et 
mélisse  AA  1  gr.  On  voit  ainsi  que  l'essence  d'absinthe  neutre  n'entre 
que  pour  un  dixième  environ  dans  les  aromatiques  qui  composent  la 
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liqueur.  Bien  plus,  ce  serait  à  l'actioD  combinée  des  essences  d'anis, 
de  badiane,  de  fenouil  pour  la  plus  grande  part,  d'hysope,  de  mé* 
lisse,  d'angélique  et  de  menthe  pour  une  Caible  part,  qu'il  faut  attri- 
buer tous  les  accidents  dont  l'ensemble  constitue  Tabsinthisme  ;  Tes- 
sence  d^absinthe  doit  en  être  relativement  innocentée  ;  Tessence 
d'anis  au  contraire  serait  la  plus  pernicieuse.  Il  y  aurait  lieu  par 
conséquent  de  modifier  la  composition  de  la  liqueur  en  augmentant 
légèrement  la*proportion  des  essences  bienfaisantes  et  en  dim'muant 
la  quantité  d'anis,  de  badiane  et  de  fenouil. 

Séance  du  17  septembre,  —  Rapport  de  M.  Marc  Sée  sur  un  cas  d'hy- 
l^rtropbie  coagénitale  du  membre  inférîear  4rMt,  commaniqad  par 
M.  le  U'  Dupiouy.  Il  s'agit  d'iuQ  gangoo  de  19  aii8«  ActaeUeoMat  la 
caisse  et  le  mollet  mesurent  tô  ceotimèifea  eu  circonférancô  (tmie 
foÎA  celle  du  côté  gauche).  Goatrairemant  k  M.  Dupiouy,  IL  Marc  Sée 
serait  porté  à  voir  là  ua  cas  d'oedème  chronique  ;  et  U  acce^raît 
rhypothèse  d'un  obstacle  mécanique,  peudaut  la  Tïe  iaira-ulèrinab 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  veineux  ou  lymphatiquca.  il  aérait  d*avis 
que  le  membre  fût  aoamia  à  la  compjnesaioa  élaatiqiia,  et»  ai  la  maà 
prenait  une  extension  menaçante  pour  la  vie  du  malade,  qu'on  teatàl 
la  ligature  de  l'artère  du  membre. 

— M.  Hervieuxfait  uneeommunieation  extrêmement  tnléreasaiilo  eur 
nne  épidémie  de  yaocine  ulcéreuse  obserrée  à  la  Motle-avx-Boîs.  On 
premier  examen  dee  aecidenta  avait  pu  faire  supposer  qu'ils  êtaiaat 
dénature  syphilitique;  en  les  étudiant  de  plus  près»  sortout  sans 
leur  évolution,  M.  Henieux  aussi  bien  que  M.  Voumierontéeaarté  es 
éiagnostie.  I^a  présence  ou  l'absence  des  aecIdenU  seeondairea  pei^ 
mettra  seule  être  absolument  fixé  è  est  égard. 

—  Éilologle  et  traitement  des  vomissements  incoercibles  de  la  groa> 
sesse.  Si  cet  accident  reconnaît  des  causes  très  variées,  trois  organes 
ou  appareils,  dit  M.  Guéniot,  concourent  surtout  et  foreément  è  sa 
production.  Ces  organes  sont  :  d'une  part,  rutéms,  qui  est  le  foyer 
même  de  la  grossesse,  en  môme  temps  qu'une  source  d'excitation 
spéciale  pour  les  autres  organes;  d'une  autre  part,  le  système  ner- 
veux (spinal  et  ganglionnaire)  qui,  à  Falde  de  son  pouvoir  réflexe, 
transmet  à  distance  cette  excitation;  enfin  l'estomac,  siège  et  agent 
des  principaux  symptOmes,  qui  subit  d'une  manière  excessive  Tsetion 
du  stimulus  utérin.  Pour  combattre  les  vomissements  oplnifltrrs  ée 
ta  grossesse,  il  est  donc  indispensable  de  recourir  è  un  traitement 
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complexes  qui  s'adresse  simultanément  à  ces  trois  sources  de  la  ma- 
ladie. De  là,  trois  indications  fondamentales  à  réaliser,  savoir  : 

l""  Apaiser  l'excitation  morbide  ou  anormale  de  Tutérus,  en  remé- 
diant aux  divers  états  pathologiques  qui  les  produisent  (flexions  et 
déviations,  polypes,  tuaiears^  ulcération  et  inflammation  du  col  ; 
hyperesthésie  des  voies  génitales  ;  inflammation  chronique  ou  sub- 
alguô  des  annexes  utérins;  maladie  de  l'œuf).  A  cet  effet  la  belladone, 
la  cocaïne,  la  morphine,  des  injections  vaginales  ou  des  topiques 
appropriés,  le  pessaire  Gariel,  la  surélévation  du  siège  avec  décubitus 
en  déclivité  du  tronc,  les  cautérisations  et  même  la  dilatation  artifi- 
cielle du  col,  sont  autant  de  ressources  qui  peuvent  être,  suivant  les 
eas,  fructueusement  appliquées  ; 

2*  Diminuer  l'activité  ou  supprimer  Texagération  des  transmis- 
sions réflexes,  résultats  que  l'on  observent,  soit  par  l'usage  du  chloral 
brcMniuré(ohioral  6t  brontura  â&  1  gr.  i/2  en  lavement);  soit  par  la  ré- 
frigération de  la  régioii  apinala  à  l'aide  d'applications  glacées  on  da 
poWériaaUoAa  d'Ather^  soit  par  les  influe&eaa  morales,  les  courants 
gaivaniquea  dascendaata,  etc. 

â^  Eafln,  combattre  rintoléra&ce  de  Testomae,  en  traitant  les  di- 
Teraea  afiactions  dont  il  paut  être  la  siège  et  en  calmant  son  éré« 
tUame  à  l'aida  des  moyeiia  suivants  ;  diète  presque  absolue,  rigou- 
naaaoant  obssrvéa;  auppraasion  de  toute  boisson  acide,  du  vin,  du 
in  d'orange  ou  da  ratain,  aie.,  emploi  de  l'eau  de  Vais  ou  de.yiehy 
al  de  la  glaae  an  quantité  des  plus  mininoes;  vèsloatoire  volant  ou 
Borpàiné  sur  le  eraux  épigaatrique  ;  pulvérisation  d*éther  sur  cette 
Même  région;  parfoîa  qualquaa  laxatifs.  Afin  de  mieux  assurer  Tefll* 
cacité  de  cette  médication,  il  importa,  en  outre,  eaaentiellement  d'é- 
pargner h  rastonaa  tout  travail  qui  ne  aeraît  pas  d'une  absolue  né- 
aaaaité»  (Taat  donc,  pour  l'adaûnistration  des  médioamenta»  la  Toia 
intestinale  que  Ton  devra  surtout  utiliBer  et  aceessoirameot,  la  voie 
lijpodenmqtte  ou  la  paavoir  abaorbaot  de  la  peau* 

«<-  M,  la  pv  OouUMiaU  Ut  w  mémoire  sur  le  traitemeot  de  recxéma, 

du  paoriasiSydnpî^jpriaaiStetc.iPer  l'aBSoeiaUeB  dea  audorifiquee, 
dea  déporatiîls,  dea  laxatiA  et  des  alealina. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Méthode  thermo-chimique.  —  Bacille.  —  Albumine.] —  Hicrobes.  —  Nerfs. — 

Cathétërisme.  —  Péripneumonie. 

—  Appareil  vasculaire  des  animaux  et  des  végétaux.  Après  avoir 
rappelé  ses  communicatioDS  précédentes  sur  la  méthode  themuh^hi» 
mique,  M.  Sappey  déclare  que  cette  même  méthode  est  de  beaucoup 
la  meilleure  pour  l'élude  de  l'appareil  vasculaire  des  animaux  et 
des  végétaux.  Elle  est  en  effet  incontestablement  plus  avantageuse 
que  la  méthode  des  coupes,  soit  pour  Tanalyse  des  artères  et  des 
veines,  soit  pour  l'étude  des  vaisseaux  ligneux  ou  des  yaisseaux 
criblés. 

— *  Poison  diphthéritiquo.  A  la  suite  d*une  épidémie  de  diphthéhe 
ayant  sévi  dans  le  village  de  Horn  (Limbourg  hollandais),  M.  Spronck 
a  entrepris  des  recherches  sur  le  poison  diphthéritique.  Dans  tous 
les  cas  examinés,  il  a  trouvé  le  bacilU  de  Klebs  avec  une  action  toxi- 
que puissante  et  l'a  isolé  en  cultures  pures.  Ces  cultures  mises  en 
contact  avec  des  muqueuses  excoriées  produisent  des  membranes 
croupales  dans  lesquelles  le  bacille  pullule;  leur  inoculation  sous* 
cutanée,  leur  ii^ection  dans  les  veines  déterminent  la  mort  souvent 
avec  des  phénomènes  de  paralysies  caractéristiques.  Le  haeiUs  resta 
localisé  dans  les  fausses  membranes,  sans  jamais  pulluler  ni  dans 
le  sang,  ni  dans  les  organes  internes.  Enfin,  l'albuminurie  provoquée 
par  l'injection  du  poison  offre  une  nouvelle  preuve  que  le  boeiUs  de 
Klebs  est  vraiment  la  cause  de  la  diphthérie. 

—  Recherche  et  dosage  de  VaUmmine,  M.  G.  Pateîn  recommande, 
après  les  dosages  d'aifrumtne  par  la  chaleur  et  l'acide  acétique,  de 
toujours  s'assurer  que  le  liquide  filtré  ne  précipite  plus  par  Vacide 
azotique  et  ne  contient  pas  de  nouvelle  albumine.  Cette  dernière 
étant  précipitée  par  Tàcide  azotique,  comme  la  serine  et  Palbumine, 
remploi  de  l'acide  azotique  seul  peut,  dans  certains  cas*  induire  en 
erreur  sur  la  nature  et  la  quantité  des  albumines  ainsi  précipitées. 

—  Propriétés  pathogènes  des  microhet  contenus  dans  les  tumeurs 
malignes. 

D'après  M.  Yerneuil,  le  tissu  des  néoplasmes  malias  peut  être  en- 
vahi par  des  microbee  divers. 

Cette  invasion  reste  parfois  plus  ou  moins  latente,  mais,  dans  car- 
tains  cas,  elle  peut  amener  dans  révolution  et  la  nutrition  das  tu* 
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meurs  diverses  modifications  telles  que  l'accroisseraent  rapide,  le 
ramollissement  et  Tulcération. 

Les  microbes  ne  se  rencontrent  pas  dans  tous  les  genres  de  néo- 
plasmes, ni  dans  tous  les  néoplasmes  d*un  môme  genre,  pas  môme 
dans  tous  les  points  d'un  néoplasme  cependant  envahi.  On  ne  les 
trouve  ni  dans  les  lipomes,  ni  dans  les  fibromes  purs,  ni  dans  les 
sarcomes  ou  les  cancers  commençants  à  marche  lente,  à  Tétat  cru  et 
recouverts  de  peau  saine;  au  contraire^  on  les  observe  à  peu  prôs 
constamment  dans  les  néoplasmes  ramollis  et  ulcérés.  Ces  microbes 
possèdent  en  outre  d'autres  propriétés  pathogènes.  Us  peuvent  allu- 
mer une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  alors  qu'ils  sont  encore  ren- 
fermés dans  une  tumeur  en  voie  d'accroissement  rapide  ou  de  ra- 
mollissement. De  plus,  pendant  Tablation  d^une  tumeur  qui  les 
renferme,  ils  peuvent,  mélangés  aux  fluides  contenus  dans  les  points 
ramollis,  se  répandre  dans  la  plaie  opératoire,  l'infécler  et  provo- 
quer le  développement  d'une  fièvre  septicémique  capable  d'entratner 
la  mort.  La  connaissance  de  ce  dernier  fait,  outre  qu'elle  plaide  en 
faveur  de  l'ablation  précoce  des  néoplasmes  malins  dicte  encore  aux 
chirurgiens  certaines  mesures  préventives  pendant  et  après  l'extir- 
pation des  tumeurs  infectées  par  les  microbes. 

—  Physiologie  expérimentale.  M.  Laulaniê  a  observé  que,  lorsque 
au  cours  d'une  excitation  de  l'un  des  nerfs  vagues,  le  cœur  reprend 
868  battements,  le  passage  immédiat  de  Texcitation  sur  Tautre  nerf 
laisse  au  rythme  la  dépression  amenée  par  l'excitation  du  premier 
nerf.  Dans  ce  cas,  la  fatigue  exprimée  par  le  retour  des  battements 
appartient  à  l'appareil  d'arrêt  intra-cardiaque.  Lorsqu'on  procède  à 
une  série  d'excitations  alternatives  et  d'égale  durée,  le  passage  de 
l'excitation  d'un  nerf  sur  l'autre  ne  modifie  pas  le  rythme;  les  exci- 
tations ont  une  durée  inégale,  les  excitations  de  moindre  durée  aug- 
mentent le  ralentissement  acquis  par  les  excitations  précédentes  de 
longue  durée. 

Les  excitations  de  longue  durée  produisent  dans  Texcitabilité  du 
nerf  et  de  l'appareil  d^arrôt  intra-cardiaque  des  variations  de  sens 
inverse.  La  fatigue  du  nerf  entraîne  le  repos  relatif  des  ganglions 
qui  se  retrouvent  tout  prêts  à  recevoir  utilement  l'action  de  l'autre 
nerf.  Enfin,  par  une  série  d'excitations  alternatives  bien  ménagées 
et  continuées  Tune  par  l'autre,  on  inflige  au  rythme  cardiaque  ua 
ralentissement  et  à  la  circulation  une  dépressioû  de  môme  durée  que 
la  série  des  excitations. 

—  Effets  cardiaques  des  excitations  centrifuges  du  nerf  vague^  ' 
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iodéfinimect  prolongées.  On  voit  que,  au  cours  d^une  excitation 
centrifuge  portée  sur  le  ner/ vague  et  suffisante  pour  arrêter  le  cœur, 
celui-ci  reprend  bientôt  ses  battements.  Or,  Iorsqu*une  excitation  est 
maintenue  sur  le  nerf  vague  après  le  retour  des  battements  du  cœur, 
elle  continue  à  exercer  une  action  inhibitoire  se  traduisant  par  une 
diminution  du  rythme  et  une  augmentation  dans  l'amplitude  des 
pulsations.  Cette  action  inhibitoire  peut  durer  autant  que  Texcitation 
elle-même.  M.  Laulanié  a  constaté  ces  faits  à  Taide  de  Tenregistreur 
de    Ghauveau   et    d'une    pince    sphygmographique  embrassant    la 

carotide. 

Si  Texcitation  est  indéfiniment  prolongée,  la  durée  de  Tinhibition 
dépend  exclusivement  de  celle  de  Texcitabilité  du  nerf  vague.  L'accé- 
lération qui  survient  à  la  suite  de  la  dépression  est  souvent  très 
lente  et  uniformément  progressive. 

Cette  sorte  de  lutte  entre  les  innervations  antagonistes  du  cœur 
peut  durer  fort  longtemps  ;  Tauteur  Ta  vue  se  poursuivre  un»  fois 
pendant  trente-quatre  ou  trente-cinq  minutes  et  il  y  a  mis  fia  par 
une  injection  intra-veineuse  de  chloral,  sous  Tinfluence  de  laquelle 
le  pneumogastrique  est  devenu  si  docile  à  Teffet  de  Texcitation,  que 
le  rythme  est  tombé  à  20  pulsations  par  minute  et  s'est  maintenu  à 
ce  chiffre  excessivement  bas,  pendant  trente-trois  minutes.  Dès  que 
l'excitation  a  été  suspendue,  il  s*est  relevé  tout  aussitôt  à  120. 

—  Cathétérisme  des  uretères.  ~  Dans  toutes  les  opérations  sur  les 
les  reins,  il  est  indispensable,  pour  leur  réussite^  que  le  rein  opposé 
soit  réellement  sain. 

M.  P.  Poirier  est  d'avis  qu*il  faut,  avant  de  procéder  à  l*ablation  d'un 
rein  malade,  s'assurer  de  l'état  et  du  fonctionnement  du  rein  opposé. 
Pour  arriver  à  rendre  pratique  le  cathétérisme  des  uretères,  il  a  eu 
l'idée  d'éclairer  l'intérieur  de  la  vessie  à  Tuide  d'un  cystoscope;  tou- 
jours il  a  réussi  en  quelques  minutes,  aussi  bien  sur  Thomme  que 
sur  la  femme,  à  introduire  facilement  des  sondes  spéciales.  Uopé« 
ration  est  des  plus  faciles  :  avec  un  tant  soit  peu  d'habitude,  Topè- 
rateur  trouve  vite  Tembouchure  de  Turetôre,  et  la  petite  sonde, 
conduite  par  un  canal  particulier  inclus  dans  le  cystoscope,  pénètre 
facilement  le  conduit. 

—  Étude  bactériologique  des  lésions  de  la  pèripneumonie  conta- 
gieuse du  bœuf.  M.  Arloing  a  pu  isoler  dans  un  poumon  malade 
quatre  microbes  différents.  II  propose  de  les  appeler  Pneumobacillos 
liquefaciens  bovia,  Pneumococcua  gutta-cerei,  Pneumococcua  liche* 
noïdes,  Pneumococcus  flavescens.  Ces  microbes  qui  ont  des  carac* 
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tères  complètement  différents  prennent  une  part  inégale  dans  la 
genrèse  de  la  péripneummie.  Il  est  probable  que  Tune  des  espèces 
constitue  seute  l'agent  essentiel  du  virus. 
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SEANCES  BB  JOIIf  ET  JOTLLET  1889. 

Pathologie  interne.  —  MM.  Babinski  et  Charrin  ont  présenté  un. 
lapin  qaî^  inoculé  avec  le  bacille  pyorcyaniquey  était  atteint  d^'arfAro- 
pathie  infeclieuse.  C'est  une  complication  assez  rare  dans  cette  ma- 
ladie microbienne.  Les  désordres  articulaires  et  pôriarticulaires  sont 
grares;  ils  aboutissent  à  la  suppuration  et  à  la  désorganisatioo  de 
la  jointure» 

MM.  Mallet  et  Vaqtiex  communiquent  une  observation  de  ihrombost^ 
artérielle  marastique  du  membre  supérieur  chez  un  tuberculeux»  Le» 
accidents  d'oblitération  artérielle  ont  été  très  nets  sur  le  vivant  y  iU 
D*ont  pas  eu  le  temps  d'aboutir  à  la  gangrène»  le  sujet  ajant  siu> 
combé  rapidement  après  leur  début.  Il  a  été  constaté  à  Tautopsie  que 
plusieurs  des  viscères  avaient  subi  la  dégénérescence  amylolde. 
Mais  surtout  M.  Vaquez  a  pratiqué  l'examen  microbiologique  du 
caillot,  principalement  sur  le  point  (au  niveau  de  la  sous-clavière)  qui 
semblait  avoir  été  Torigine  de  Toblitération*  Il  a  constaté  de  la  sorta 
que  cette  thrombose  était  due  à  une  lésion  microbienne  de  la  paroi  ; 
le  microbe  existant  à  ce  niveau  était  le  streptocoque  pyogène  ei  nul- 
lement le  bacille  de  Koch.  (Test  donc  d'une  infection  secondaire 
qn*n  s'egît,  comme  d*aî11eurs  Dunin  Ta  constaté  dans  un  cas  de 
phlegmatia  alba  doîens  chez  un  typbique.  Il  est  au  moins  très  pro- 
bable que  cette  Infection  a  eu  pour  porte  d'entrée  les  caveraes  pul- 
monaires, où  existent  en  effet  les  microbes  pyogènes.  Reste  à  aa 
demander  sf  les  streptocoques  ont  agi  par  contact  direct  avec  l'eik- 
dartére,  ou  sits  ont  pénétré  par  les  vaso-vasorum.  M.  Vaquez  pencha 
pour  la  seconde  hypothèse,  mais,  jusqu'à  nouvel  ordre,  il  n'affirma 
rien. 

(Test  de  staphylocoque  et  non  plus  de  streptocoques  qu*il  est  ques- 
tion dans  des  abcès  multiples  du  foie,  consécutifs  à  une  typMite  ulei^ 
rafM.Dan8  ce  fait,  dû  à  VI.  Smques.aucun  symptôme  n'a  attiré  l'atten- 
tion sur  le  cacum;  mais  les  accidents  hépatiques  étaient  fort  nets. 
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On  abcès  du  foie  a  été  diagnostiqué  et  il  eût  été  ouvert  si  l'éUt  gé- 
néral du  malade  n'eût  été  d'une  gravité  telle  que  tout  aeto  chirurgical 
aurait  causé  la  mort  à  brève  échéance.  Or  les  abcès  étaient  nom- 
breux, petits  pour  la  plupart  et  non  justiciables  du  bistouri.  La  cause 
première  de  la  typhlite  est  inconnue,  ce  qui  n'est  par  rare,  a  fait  re- 
marquer M.  Cornil. 

M.  Pilliet  a  entretenu  la  Société  d'un  nivrome  atypique  de  V»ne6- 
phak,  développé  au  niveau  des  pédoncules  cérébraux,  sur  une  flUe  de 
21  mois  morte  avec  des  symptômes  d'hydro-céphalie.  Cette  tumeor 
est  constituée  par  du  tissu  de  substance  grise  fœtale,  avec  des  cel- 
lules nerveuses  sans  prolongements  apparents,  et  par  du  tissu  vas- 
culaire  altérant  et  modifiant  le  tissu  primitif.  C'est  en  somme  une 
tumeur  dont  la  place  n'est  pas  bien  nette  dans  la  classification  des 
tumeurs  cérébrales.  Pour  cette  classification,  Bard.  Raymond,  adop- 
tent encore  celle  de  Virchow  en  sarcomes  et  gliomes,  les  gUomes 
étSint  les  tumeurs  de  la  névroglie  et  la  névroglie  étant,  à  son  tour 
une  modalité  du  tissu  conjonctif.  Or  il  est  prouvé  aujourd'hui  que  là 
névroglie  est,  comme  les  éléments  nerveux  proprement  dits,  d'ori- 
gine ectodermique.  Ses  tumeurs  sont  donc,  comme  les  nôVromes 
cérébraux,  d'origine  ectodermique.  Mais,  par  opposition  aux  tumeurs 
d'origine  mésodermiques  (endothéliomes,  angiosarcomes  et  sarcomes) 
les  tumeurs  nées  du  feuillet  externe  ne  sont  jamais  pures  car  elles 
•ont  toujours  pénétrées  par  des  vaisseaux  qui,  accompagnés  de  tissu 
conjonctif,  les  remanient  et  modifient.  De  là  des  difficultés  d'inter- 
prôtation,  surtout  pour  les  cas  où,  comme  dans  le  fait  actuel  la  tn- 
meur  est  constituée  par  du  tissu  nerveux  embryonnaire,  malaisé  à 
reconnaître. 

M.  Pilliet  a  publié  l'histoire  d'un  homme  de  76  ans  qui,  admis  à 
'infirmerie  d'Iviy  pour  des  accidents  cardiaques  et  dyspnéiques  da- 
tant de  vingt-quatre  heures  déjà,  a  succombé  à  une  syncope;  à  l'au- 

'""l'^V,.^™"''*'  """"  "'^"'"  intra-i,iricardique  de  PaorU.  A  ce  pro- 
u  L;  J      î  *  "*""'  "  observations  publiées  dans  les  bulleUn.  de 

^^Ta  T  T"'  "  "°  ''•'  '"^•*''  ^û  à  .M.  ftirmentier.  Il  dé- 
montre  de  la  sorte  que,  comme  pour  les  ruptures  du  cœur.  I.  mort 
n  est  que  rarement  subite.  La  clinique  montre  que  les  aceidenU  «>nt 
progressifs,  et  1  anatomie  pathologique  l'explique  en  faisant  consUUr 
qu  .1  y  a  d  abord  décollement  de  la  gaine  pôri-aortique,  puis  rupture 
dtas  le  péricarde.  U  rupture  est  ordinairement  longitudinale,  quel- 
quefois mu  tiple;  l'athérome  est  fréquent,  mai,  non  consUnt'u. 
raptures  mtra-pôncardiques  sont  oeaucoup  plus  fréquentes  que  eeUes 
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de  la  partie  extra-pôricardique  de  Taorte.  Le  processus  a,  en  somme, 
une  grande  analogie  avec  celui  de  Vanéurysme  disséquant  dont 
MM.  Polaillon  ei  Legry  ont  étudié  histologiquement  une  pièce  remar- 
quable; Tobseryation  a  déjà  été  publiée  par  M.  Ferrand  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (séance  du  28  juin  1889). 

M.  CaryophylHs  a  observé  une  femme  de  75  ans  qui  a  succombé  en 
cinq  mois  à  une  tuberculose  généralisée^  à  marche  rapide.  Le  début  a 
eu  lieu  par  des  accidents  pneumoniques  aigus,  avec  hémoptysie  à 
répétition.  A  Tautopsie  on  a  trouvé  une  destruction  très  étendue  du 
parenchyme  pulmonaire.  Il  y  avait  en  outre  une  ulcération  profonde 
de  la  région  amygdalienne  et  une  tuberculose  intestinale  ulcéreuse. 
C'est  la  forme  observée,  d'après  des  expériences  entreprises  par 
Tchistwich  au  laboratoire  de  M.  Cornil,  sur  les  animaux  auxquels  on 
fait  ingérer  des  aliments  infectés  par  le  bacille  de  Koch. 

M.  Pilliet  a  décrit  un  cas  d* adénome  de  la  capsule  surrénale.  C'est  la 
troisième  pièce  de  ce  genre  quUl  fait  voir  à  la  Société,  et  M.  LetuUe 
en  a  présenté  d'autres.  C'est  donc  une  lésion  fréquente  chez  les  vieil- 
lards. Il  faut  la  distinguer  de  iietits  blocs  fibrineux  appelés  à  tort 
par  Baumel  dépôts  caséeux  (thèse  de  Montpellier  1889)  et  dus  à 
des  restes  d'hémorrhagies  interstitielles.  La  signification  physio- 
logique de  cette  altération  est  encore  obscure.  On  observe  sans  doute 
chez  les  vieillards  des  troubles  divers  :  peau  sèche  et  pigmentée, 
écailleuse;  vitiligo;  asthénie  intestinale.  Mais  il  serait  prématuré  de 
conclure. 

M.  Morax  a  présenté  deux  pièces  :  1''  un  f&ie  ficelé  chez  un  syphili- 
tique; 2^  un  épithelioma  de  f  ampoule  de  Vater  qui,  très  petit,  a  causé 
une  mert  rapide  par  rétention  biliaire  complète. 

M.  Mollet,  Sarcome  du  médiastin. 

Pathologie  bxtkrne.  —  M.  Mauclaire  a  fait  voir  une  pièce  d* occlu- 
sion intestinale  par  une  bride  péritonôale  partant  des  annexes  de 
l'utérus,  La  femme  est  morte  en  vingt-quatre  heures. 

M.  Chrétien  (de  Poitiers)  a  adressé  une  observation  de  kyste  héma* 
tique  de  lacuisse,  La  tumeur,  profondément  située,  contre  le  périoste, 
avait  la  consistance  d*une  tumeur  solide  et  le  diagnostic  porté  fut 
fibrome.  Mais  la  fluctuation  apparut,  une  fois  fendue  Taponévrose,  et 
l'examen  histologique  a  prouvé  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'un 
kyste  hématique,  consécutif  à  une  contusion,  au  sujet  de  laquelle  le 
malade  était  très  affirmatîf. 

On  n'avait  pas  accordé  créance  à  son  dire,  pas  plus  qu^à  celui 
d'une  femme,  dont  a  parlé  M.  Thiiry  et  qui  portait  dans  l'aine  une 
T.  164.  ai 
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tumeur  eonséeutire,  affirmait  la  patiente,  à  une  chute  faite  en  glis- 
sant sur  le  parquet.  Cette  fois,  c'est  un  kyste  séreux  qui  fut  extirpé, 
par  M.  Verneuil,  mais  ici  encore  la  consistance  était  absolument 
celle  d*une  tumeur  solide^  et  M.  Temeuil  avait  cru  à  Texislence  d*Qn 
fibromyôme  du  ligament  rond.  Autour  du  kyste,  que  tapisse  un  rerè- 
tement  ëpithélial  pavimenteux,  il  y  a  bien  des  fibres  musculaires 
lisses  au  milieu  de  Tenveloppe  conjonctive,  mais  M.  Thiéry  ne  sait 
trop  comment  expliquer  la  surface  épithéliale.  M.  Broca  a  émis  Thy- 
pothèse  d'un  kyste  développé  dans  an  reste  du  canal  de  Nuek,  ce  à 
quoi  M.  Doléris  a  objecté  le  siège  de  la  tumeur  hors  de  l'anneau  da 
grand  oblique,  objection  contestable,  il  est  vrai,  car  un  pédicule 
fibreux  se  prolongeait  dans  le  canal  inguinal. 

M.  H.  Legrand  :  1»  occlusion  intestinale  par  eaneer  dé  VS  iliaque 
chez  un  jeune  homme  de  20  ans  ;  2**  èpithèîioma  généralisé  dans  le  sps^ 
téme  nerveux,  avec  quelques  noyaux  dans  le  rein.  L*origine  de  la 
dégénérescônce  épithéliale  reste  inconnue. 

M.  Vignerot  :  J»  myxosarcome  du  rein  remarquable  par  son  volume 
(5  kilogr.  1/2)  ;  2^  abcès  du  testicule  ayant  causé  une  vaginalite  «np- 
purée.  Castration. 

M  Chaput  a  décrit  une  malformation  du  membre  supérieur.  Il  y  a 
amputation  congénitale  au  niveau  du  coude,  mais  si  Tavant-brasast 
absent,  une  main  rudimentaire  existe  à  la  partie  inféro-exteme  du 
bras,  où  elle  est  reliée  par  un  pédicule  fibreux. 

M.  Poirier  :  anomalie  du  rein  et  de  ses  vaisseaux. 

Gynécologie.  —M.  Demoulin^L  présenté  une  pièce  où  la  régression 
sentie  des  organts  génitaux  était  portée  au  summum.  L*atrophie  du 
canal  cervical  était  complète,  et  une  simple  languette  musculaire 
unissait  le  col  utérin  au  corps,  creusé  d^une  cavité  rudimentaire.  De 
plus,  on  observait  une  occlusion  complète  du  vagin,  A  ce  propos, 
M.  Chaput  a  fait  voir  deux  pièces  analogues.  Le  mécanisme  de  c^ 
oblitérations  senties  du  vagin  n'est  pas  élucidé. 

La  femme  autopsiée  par  M.  Demoulin  portait  en  outre  un  rètriciS' 
ment  musculaire  du  gros  intestin,  et  enfin  un  corps  étranger  du  péri* 
toine.  Ce  corps  étranger,  absolument  libre,  lisse,  blanc  blauAlre, 
gros  comme  une  amande,  est  formé  d^une  enveloppe  conjonctive,  en* 
tourant  des  détritus  épithéliaux  et  comme,  d^autre  part,  M.  Demou- 
lin a  noté  sur  Tintestin  une  tendance  à  de  petites  invaginations 
de  la  muqueuse  entre  les  faisceaux  musculaires,  il  se  demande  si  ce 
processus  n'est  pas  pour  quelque  chose  dans  la  genèse  du  corps 
étranger,  peu  à  peu  pédiculisé  et  libéré.  Mais  il  y  a  certainement  des 
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cas  où  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi,  et  M.  Demoulin  a  recueilli 
une  autre  observation  où  la  masse  libre  provenait  d'une  frange  épi- 
ploïque  hypertrophiée,  indurée,  puis  rompue  à  son  pédicule,  comme 
en  faisait  foi  un  petit  corps  étranger  semblable,  mais  encore  adhérent 
à  Tintestin. 

M.  Ménétrier  a  montré  comment  peuvent  causer  la  mort  les  salpin- 
gites abandonnées  à  elles-mêmes.  H  a  observé  en  effet,  in  extremis, 
deux  femmes  qui  ont  succombé,rune  à  Thecticité  progressive, l'aulre 
à  une  péritonite  aiguS  par  rupture  de  la  poche  dans  la  grande  sé- 
reuse. 

Le  même  auteur  a  autopsié  deux  phthisiques  atteintes  de  salpingite 
tuberculeuse  que  rien  n'avait  permis  de  soupçonner  pendant  la  vie. 
L^iûtérêide  ces  faits  est  donc  anatomique.  L'un  d'entre  eux  répond  à 
la  forme  classique.  Dans  l'autre,  les  lésions  utérines  sont  assez  spé- 
ciales. Il  y  a  une  endométrite  tuberculeuse  diffuse  avec  granulations 
miliaires,  assez  semblable  à  celle  qu'ont  produite  expérimentalement 
MM.  Goroil  et  Dobrokionsky  par  injection  de  bacilles  dans  la  cavité 
utérine.  Ici,  il  y  a  sans  doute  infection  de  Tutérus  par  les  bacilles 
descendus  de  la  trompe . 

M.  £r.   Poupinel  :  1^  kyste  derniO»mue(fiide  de  Vovaire,  association 
beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense;  2°  ki/ste  de  la  paroi  an- 
térieure du  vagin,  que  M.  Poupinel  explique  par  un  reste  de  canal  de 
Gaertner,  ainsi  qu'il  Ta  dit  dans  un  mémoire  récent  publié  par  la 
Revue  de  clflrurgie. 

M.  Poirier  :  Fibrome  utérin  volumineux  calcifié, 

M.  Paul  Petit  :  Angiome  du  méat  chez  la  femme. 
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CONGRÈS 


De  tous  les  congrès  scientifiques  qui  se  sont  réunis  à  Paris  depuis 
deux  mois  et  que  nous  avons  annoncés  dans  nos  précédents  numéros, 
il  en  est  qui  intéressent  d*une  façon  plus  directe  le  monde  médical  ; 
tels  sont  ceux  de  Talcoolisme,  de  thérapeutique,  d'hygiène,  de  der- 
matologie et  de  syphiligraphie,  de  médecine  mentale,  de  psychologie 
physiologique,  d*hypnotisme,  d*ophthalmologie,  de  Tassistance  pu- 
blique, de  médecine  légale.  Ce  sont  les  seuls  dont  nous  puissions 
donner  ici  les  comptes  rendus,  étant  donnée  déjà  la  multiplicité  des 
communications  qui  y  ont  été  faites.  Encore  serons-nous  obligés,  à 
propos  de  chacun  d'eux,  de  limiter  le  nombre  de  nos  citations  et  de 
sacrifier,  dans  un  exposé  aussi  complexe»  certains  détails  cependant 
importants,  au  désir  de  rester*  clair  et  de  donner  un  aperçu  d*en« 
semble  des  questions  innombrables  soulevées  au  cours  de  ces  dis- 
cussions. 

CONGRÂS  POUR  l'étude  DBS  QUESTIONS  RELATIVES  A  L'alODOLISHB 

Ce  Congrès  a  principalement  étudié  les  deux  questions  suivantes 
qui  ont  trait  à  la  répression  de  T alcoolisme  dont  les  progrès  aug- 
mentent chaque  jour  :  l*"  Quels  sont  les  rapports  qu'on  peut  établir 
entre  Taccroissement  de  la  consommation  de  l'alcool  et  le  dévelop- 
pement de  la  criminalité  et  de  la  folie?  T  Quels  sont  les  moyens  à 
mettre  en  action  pour  prévenir  les  ravages  exercés  par  Talcoo- 
lisme? 

M.  ïvERNÉs,  rapporteur  de  la  première  question,  démontre,  d'après 
des  statistiques  officielles  relevées  dans  différents  pays,  que  la  cri- 
minalité et  Taliénation  suivent  une  marche  parallèle  à  la  consom- 
mation de  l'alcool  :  plus  est  grand  le  nombre  des  débits  de  boissons, 
plus  est  élevée  par  tôte  d'habitants  la  consommation  d'alcool.  Faut-il 
donc  diminuer  le  nombre  des  débits?  On  serait  tenté  de  croire  que 
personne  ne  s'oppose  à  celte  mesure  :  cependant  il  est  un  certain 
nombre  de  faits  qui  sembleraient  la  condamner.  M.  Caudbrlisb  d^ 
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clare  qu'en  Hollande  la  loi  a  spécifié  que  le  nombre  des  cabarets  ne 
devrait  jamais  dépasser  un  maximum  déterminé.  Cependant  Talcoo  - 
lisme,  la  folie  et  la  criminalité  n*ont  pas  diminué.  Dans  le  canton  de 
Turgovie,d'après  M,  Millet,  il  y  a  beaucoup  de  débits  et  peu  d*alcoo- 
liques,  tandis  que  dans  le  canton  de  Berne,  bien  qu*il  y  ait  un  nombre 
restreint  de  cabarets,  le  chiffre  des  alcooliques  est  considérable.  Le 
même  fait  a  été  obser^éen  Moldavie,au  dire  de  M.  YscovBSC^.D'autre 
part  M.PsTiTBONest  d'avis  que  si  Ton  supprime  la  tentation  de  boire, 
en  diminuant  le  nombre  des  débits,  la  chance  est  grande  d'atténuer 
la  consommation  de  Talcool.  Tous  ces  moyens  plus  ou  moins  répres- 
sifs, paraissent  insuffisants  pour  résoudre  le  problème  de  l'alcoo- 
lisme :  car  il  touche  en  môme  temps  au  régime  économique  et  finan- 
cier de  chaque  pays.  Finalement  le  Congrès  est  arrivé  aux  con- 
clusions suivantes  :  i°  Taccroissement  de  la  consommation  de  Tal- 
cool  est  une  des    causes   principales  de   la    criminalité   et  de  la 
folie  ; 

2°  la  diminution  du  nombre  des  débits  étant  un  des  moyens  de  ré- 
duire la  consommation  de  l'alcool,  il  émet  le  vœu  de  voir  les  gou- 
vernements prendre  des  mesures  pour  restreindre  le  nombre  des 
cabarets. 

Dans  quelles  limites  Talcoolique  est-il  responsable?  M.  Motet  éta- 
blit à  cet  égard  trois  catégories,  suivant  que  l'ivrosse  est  simple,  non 
pathologique,  pathologique  sans  lésions  cérébrales  et  pathologique 
avec  lésions  incurables  du  cerveau.  L'ivresse  devient  punissable  aussi 
bien  que  les  délits  ou  les  crimes  commis  sous  son  influence,  lors- 
qu'elle est  simple  et  que  le  délinquant  peut  l'éviter.  Elle  est  encore 
punissable  lorsque  l'excitation  alcoolique  a  été  recherchée  comme 
excitant  au  délit  ou  au  crime.  Elle  est  enfin  punissable,  mais  à  un 
degré  d'atténuation  que  le  magistrat  doit  déterminer,  chez  les  indi* 
vidus  d'intelligence  débile  dont  la  tolérance  pour  les  boissons  alcoo- 
liques est  diminuée.  Elle  ne  saurait  être  excusable  quand  ces  indivi- 
dus savent  qu'ils  ne  peuvent  pas  boire  sans  danger,  et  ce  cas  est  plus 
fréquent  qu*on  ne  le  suppose.  Par  contre,  les  délits  ou  crimes  ne 
peuvent  pas  être  punis  iorsqu*ils  ont  été  commis  pendant  la  période 
délirante  aiguë  et  subaiguô  d'un  accès  d'alcoolisme  :  il  en  est  de 
même  pour  l'alcoolisme  chronique.  Lorsque  les  lésions  cérébrales 
confirmées  ont  compromis  l'intégrité  de  l'organcM.  DavgaGBR  croit 
que  la  crainte  d'être  l'objet  d'une  poursuite  civile  en  interdiclion  ou 
en  demi -interdiction  pour  perte  totale  ou  partielle  du  libre  arbitre 
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par  Tabus  de  l'alcool,  pourrait  agir  comme  moyen  préventif;  à  pins 
forte  raison  en  serait-il  de  même  de  la  honte  d*6tre  enfermé  comme 
fou  dans  an  établissement  spécial. 

MM.  PouRNiER  et  Petitbon  estiment  qu'il  faudrait  alors  avoir  bien 
soin  de  tenir  compte  des  distinctions  faites  par  M.  Motet,  et  de  n'ap- 
pliquer l'interdiction  qu'aux  malades  de  la  deuxième  catégorie,  et 
rinternement  qu^à  ceux  de  la  troisième  (aliénés  alcooliques).  D*au- 
tres  se  bornent  à  demander  la  création  d'asiles  spéciaux  pour  les 
alcooliques;  bien  que  ces  asiles  doivent  être  soit  des  asiles  d'État,soît 
des  asiles  privés  où  les  pauvres  pourront  être  admis.  Le  Congrès 
adopte  les  résolutions  suivantes  :  i^  la  présence  dans  la  société 
d'Individus  en  état  d'ivresse  simple,  d'ivresse  pathologique  ou  d'al- 
coolisme chronique  étant  un  danger  pour  l'individu,  pour  sa  famille, 
pour  la  société,  le  Congrès  émet  le  vœu  que  des  mesures  judiciaires 
soient  prises  pour  autoriser  l'internement  d*of/ice  de  ces  individus 
dans  des  établissements  spéciaux  où  ils  seront  soignés.  Leur  sortie 
sera  ajournée  tant  qu'ils  seront  suspects  de  reebute,  et  ne  pourra 
être  prononcée  que  d'après  l'avis  du  médecin  traitant.  Le  trailemeol 
sera  un  traitement  répressif  et  le  malade  sera  soumis  au  travail  obli- 
gatoire. Enfîn,  une  statistique  judiciaire  et  administrative  sera  pu- 
bliée, indiquant  les  résultats  obtenus  par  ce  mode  de  traitement  ; 
2^  comme  il  a  été  décidé  par  le  Congrès  de  Bruxelles  en  1881,  l'al- 
coolique chronique  qui  a  perdu  en  tout  ou  en  partie  son  libre  arbitre 
peut  être,  de  par  la  réquisition  du  ministère  public*  interdit  en  tout 
ou  en  partie  et  placé  dans  un  établissement  spécial. 

On  aborde  alors  l'étude  des  boissons  saines  qu^l  faut  donner  aux 
populations*  Sur  ce  sujet  les  opinions  sont  partagées,  suivant  les  r»- 
présentants  des  pays.  Méanmoins,8ur  la  proposition  de  M.  DciAiionv- 
BiÀCHKTZyOD  s'est  mis  d^aceord  pour  reeonnaîireque  tous  les  alcools 
en  dehors  de  l'alcool  éthyliqoet  sont  des  toxiques,  queTalcool  éthy- 
lique  lui-même  pourrait  être  un  toxique,  pris  à  dose  élevée.  11  y  a 
lieu  de  demander  que  les  alcools  impurs  soient  absolument  interdits 
comme  boissons  par  les  gouvernementSt  que  les  alcools  purs  soient 
frappés  de  droits  très  élevés  qui  en  rastreignent  l'usage,  quê  Iûb 
boissons  saines  comprenant  les  boissons  fermeotées,  vin,  cidre, 
poiré,  bière  naturelle,  soient  dégrevées,  ainsi  que  le  thé  et  le  eaté, 
que  des  laboratoires  d'analyse  soient  créés  dans  les  centres  iudua* 
triels  et  fassent  les  analyses  gratuitement  et  que  les  sociétés  é$ 
tempérance  encouragent  la  classe  ouvrière  à  boire  des  liquides  saias 
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et  non  frelatés  et  protègent  lea  cantines  qui  consentiraient  à  ne  déli- 
vrer que  des  boissons  naturelles  et  non  alcouliques. 

Par  quels  moyens  pourra-t-on  reconnaître  les  falsifications  des 
boissons  alcooliques? 

D'après  M.  Bahoy,  ces  moyens  sont  de  trois  ordres  ;   i*"    ceux 
qui  donnent  naissance  à  une  réaction  colorée  ;  2^  ceux  qui  produi- 
sent des  :jran3formation8  chimiques  ;  Z^  ceux  qui  sont  basés  sur  les 
propriétés  physiques  des  impuretés.  C'est  à  la  méthode  de  Rose  que 
Tauteur  accorde  la  préférence.  M.  Roux  cherche  à  démontrer  que  les 
alcools  fournis  par  les  industriels^  notamment  en  Allemagne^  sont 
des  produits  d*une  pureté  axtraordinairei  et  que  la  force  industrielle 
d*un  pays  est  en  rapport  avec  sa  consommation  d'alcool.MM.VAucLB- 
KOY  et  CAUDAjaLiBA  fout  remarquer  que  si  Tindustrie  fabrique  des 
alcools  très  purs,  c'est  pour  la  parfumerie  et  non  pour  la  consom- 
mation à  titre  de  boisson.  M.  Dujardin-Beaumetz,  d'autre  part,  rap- 
pelle qu'en  ce  qui  concerne  la  prétendue  innocuité  des  produits  alle- 
mands, on  sait  que  les  bouquets  des  vins  et  des  liqueurs  fournis  par 
rindustrie  allemande  pour  être  incorporés  à  des  alccools  inférieurs 
sont  des  alcools  éminemment  toxiques.  Il  ajoute  que  la  force  d^un 
pays  n'est  pas  due  à  l'alcool,  mais  qu'il  est  vrai  que  partout  où  un 
centre  industriel  se  forme,  il  vient  aussitôt  s'établir  un  cabaret.  Il 
faut  donc  renverser  les  terme»  de  la  proposition  énoncée  plus  haut. 

coivenÂs  de  TRihiAPVOTiQtrK  et  db  viniÈnis  jerioicALE. 

M.  Semmolà.  —  L'examen  hémoscopique  et  hémométriquo  avant 
et  pendant  l'administrattOD  du  mercure  permet  de  fixer,  dans  la 
syphilis,  le  moment  où  il  fout  commeneer  le  traitement  ou  le  cesser, 
^'al  constaté,  an  effet,  à  Taide  de  la  méthode  chromocytométrique, 
les  trois  points  essentiels  suivants  :  l^'  là  syphilis  progressive,  non 
traitée  par  le  mercure,  provoque  une  diminution  de  l'hémaglobine; 
2»  si  l'on  administre  a  un  animal  (par  voie  gastrique  ou  hypodeN 
mique)  dn  mercure,  on  constate  rapidement  une  diminution  de  Thé- 
nogJobine—  en  3  à  4  jours  — ;  9*  lorsqu'un  syphilitique  présentant 
de  la  dëgiobultsation  est  soumis  an  traitement  mercnriel,  il  pré- 
tente, dès  les  preniers  jours,  nue  augmeiftalion  de  Phémoglebîne 
<|iii  seeoDtinne  ensuite  pendant  pins  d\i0e  semaine. 

Ob  peut  déjà  déduire  de  eet  exposé  que  la  méthode  hémoehromé- 
trique  constitue  une  mesore  scientifiquement  exacte  des  indications 
el  des  résultats  enratils  dn  trsftessent  merenriel,  et,  qu'elle  doit  par 
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suite  rentrer  dans  les  devoirs  du  bon  clinicien  sous  le  rapport  de  la 
thérapeutique,  comme  elle  y  a  été  jusqu'à  présent  sous  le  rapport 
du  diagnostic.  Il  en  est  de  môme  pour  les  autres  médicaments  alté- 
rants, iode,  arsenic,  etc.,  prescrits  souvent  par  les  praticiens  pres- 
que sans  y  songer;  très  souvent  ces  substances  développent  leur 
action  propre  sans  guérir  Taltération  chimico-biologique  spéciale 
qui  constitue  la  cause  interne  des  maladies  susdites,  et  l'on  ne  peut 
juger  de  leur  valeur  sur  leurs  effets  apparents.  Cette  méthode  est 
donc  supérieure  à  l'examen  clinique,  étant  rigoureusement  scienti- 
fique, alors  que  tout  autre  critérium  est  discutable.  Le  clinicien 
devra  donc  y  avoir  recours  dans  les  cas  précités  avant  et  après  le 
traitement.  Je  me  suis  servi  pour  ces  recherches  des  différents  hô- 
mochromo  mètres  ;  de  Bizzozero,  de  Malassez  et  de  von  Pleiscts.  Je 
me  suis  bien  trouvé  de  ce  dernier,  mais  récemment  j'ai  pu  juger  des 
modifications  apportées  par  Malassez  à  son  instrument,  grâce  à  la 
démonstration  qu'a  bien  voulu  m*eu  faire  M.  Vignal,  et  je  suis  con- 
vaincu qu'il  :sera  très  utilement  employé. 

M.  Gros  (de  Parib)  fait  une  communication  :  V  sur  Vctction  des  ve- 
ncantset  des  moyens  analogues;  2*  sur  l'action  des  préparations  gutni- 
ues  ;  3°  sur  la  méthode  générale  en  thérapeutique, 

M.  Lavaux  (de  Paris)  résume  les  recherches  qu'il  a  faites  sur 
remploi  de  ta  cocaïne  dans  les  affections  des  voies  urinaires.  Il  a  dé- 
montré, preuves  en  mains,  que  le  traitement  de  choix  des  cystites 
dites  douloureuses  consiste  dans  les  injections  intra-vésicales  sans 
sonde  d'eau  boriquée,  précédées  et  suivies  d'injections  de  cocaïne, 
et  il  en  conclut  que  la  taille  appliquée  au  traitement  de  cette  affec- 
tion constitue  une  erreur  chirurgicale  manifeste  et  des  plus  déplora- 
bles. L'anesthésie  de  lamuqueuse  uréthiale  à  l'aide  de  la  cocafoeest 
encore  le  meilleur  moyen  de  triompher  des  spasmes  de  la  région 
membraneuse.  L'auteur  a  montré,  en  effet,  dans  sa  communicatioa 
à  l'Académie  des  Sciences,  que  la  cocaïne  diminue  la  résistance  du 
sphincter  uréthral.  Dans  les  cystalgies  ou  névralgies  vésicales,  la 
cocaïne  fait  cesser,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  les  crises  dou- 
loureuses et  le  spasme  qui,  parfois,  les  accompagne.  Mais  le  point 
important  dans  ces  affections,  c'est  de  traiter  la  cause.  C'est  souvent 
du  côté  du  système  nerveux  qu'il  faudra  diriger  la  médication  prin- 
cipale. La  cocaïne  affaiblit  les  contractions  vésicales,  phénomène 
qui  n'est  ordinairement  bien  marqué  que  chez  les  prostatiques  et 
les  tuberculeux.  Il  faudra  donc  agir  avec  prudence  chez  ces  malades. 

Mais  le  fait  physiologique  le  plus  important,  c'est  que  la  cocaïne 
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laisse  persister  la  sensation  du  besoin  (Vuriner,  alors  que  ranesthé- 
sie  de  la  muqueuse  uréthro-vésicaie  est  telle  que  les  malades  pen- 
dant la  miction  ne  perçoivent  mâme  pas  la  sensation  du  contact  de 
Turine.  Ce  n^est  donc  pas  la  sensibililô  de  la  muqueuse  prostatique 
qui  joue  le  principal  rôle  dans  le  sensation  du  besoin  d'uriner  (Kuss 
et  Duval),  mais  bien  la  distension  vésicale,  comme  Tavait  supposé 
M.  Guy  on. 

M.  GooK  (^Bruxelles).  — -  Chez  les  hystériques  qui  ont  souvent  sans 
distension  des  envies  fréquentes  d'uriner,  on  ne  peut  faire  intervenir 
que  la  sensibilité. 

M.  Lavaux.  —  Je  répète  que  j'admets  quela  sensibilité  de  la  mu- 
queuse prostatique  peut  être  le  point  de  départ  du  besoin  d'uriner.  Je 
vais  le  prouver  même.  Chez  certains  sujets,  lorsqu'on  fait,sansanos- 
ihésier  préalablement  Turèthre,  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  ils 
éprouvent  le  besoin  dMriner  dès  que  le  liquide  arrive  dans  la  région 
prostatique;  mais  ce  n*est  pas  là  la  règle  :  le  plus  souvent,  le  besoin 
d'uriner  ne  se  manifeste  que  lorsqu'on  a  plus  ou  moins  distendu  la 
vessie.  * 

M.  GuBLPA  (Paris).  — Je  crois  que  dans  \b traitement  delà  diphtérie, 
tel  qu'on  a  de  la  tendnnce  à  le  pratiquer  actuellement,  on  considère 
trop  la  fausse  membrane,  et  pas  assez  la  muqueuse  qui  est  son  ter- 
rain d'évolution.  Or,  les  recherches  nouvelles  nous  ont  appris  que 
la  membrane  ne  se  développe  pas  sur  une  muqueuse  saine;  il  me 
paraît  donc  que  le  premier  but  du  médecin  doit  être  de  conserver 
l'intégrité  de  Tépithélium.  Je  réprouve  en  conséquence  toute  médi- 
cation violente  qui  a  pour  conséquence  d'entraîner  la  desquamation, 
et  qui  prépare  ainsi  un  terrain  de  culture.  La  destruction  du  mi- 
crobe est  réalisée  par  de  simples  lavages  antiseptiques  (peichlorure 
de  fer,  acide  phénique)  pratiqués  toutes  les  heures,  nuit  et  jour. 
Dans  les  cas  où  les  fosses  nasales  sont  envahies,  la  seule  ressource 
est  le  curage,  parfois  la  trépanation  du  maxillaire  supérieur.  Quant 
au  traitement  de  la  diphtérie  laryngée,  je  crois  à  la  nécessité  de  la 
trachéotomie  précoce  qui  permet  d'instituer  l'antisepsie  de  ce  con- 
duit. 

M.  Fêréol.  —  M.  Guelpa  nous  a  dit  des  choses  que  tout  le  monde 
sait,  et  je  ne  relève  qu'un  point  nouveau  dans  sa  communication, 
c'est  le  grattage  des  fosses  nasales  et  la  trépanation  du  sinus  maxil- 
laire. Or,  ces  deux  conseils  sont  en  désaccord  formel  avec  la  prohi- 
bition qu'il  édicté  des  mesures  violentes.  L'auteur,  du  reste,  a-t-ii 
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lui-même  pratiqué  cette  trôpanatioD,  ou  bien  n'e&l-ce  là  qu^une  vua 
de  l'espritl 

M.  QufiLPA.  — Je  n'ai  paa  fait  cette  opéraiioo,  et  je  ne  la  cr<ûa 
iadiquée  que  par  coostatatioas  uécroscopiquea. 

M.  LsFBTmB  (de  Ltouvaia)  croit  qu'il  est  important  de  ne  pas  ou.- 
¥rir  de  portes  à  une  nouveLle  absorption,  et  qu'on  doit  se  cootaoter 
des  injections  antiseptiques. 

M.  JoRissENNE  (de  Liège)  se  sert  uniquement  de  fleur  de  soulre, 
quMl  pulvérise  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  le  pharynx  et  dans  le 
larynx;  il  a  réussi  par  ce  procédé  dans  6  cas  de  croup.  Il  est  donc 
opposé  à  des  mesures  de  violence. 

Dans  la  séance  suivante,  le  congrès  traite  ces  deux  questions  : 
10  «  Des  analgésiques  antithermiques  (constitution  chimique  des 
«  corps,  relation  entre  la  fonction  physique  et  la  fonction  physiolo- 
«  gîqne,  action  physiologique  générale  et  spéciale  de  ces  corps,  leur 
«  classification  fonctionnelle,  leurs  applications  cliniques];  2^  des 
<c  toniques  du  cœur  (classification,  action  physiologique  et  loxlquey 
<K  action  directe  sur  la  musculature  du  cœur  ou  sur  son  innervation, 
«  valeur  comparative  des  plantes  et  de  leurs  principes  actifs,  indi- 
«  cations  thérapeutiques).  » 

M.  Duiarihn-Bbaijmetz,  dans  son  rapport  sur  les  analgésiques  anti- 
thermiques,  insiste  d*abord  sur  ratilitë  qu'il  y  a  à  préciser  les  indi- 
cations thérapeutiques  des  corps  tirés  de  la  série  aromatique,  et  à 
étudier  Taction  élective  de  chacun  d'eux,  f^e  phénomène  donneur 
étant  un  syndrome  complexe,  les  mêmes  médicaments  anafgpéstques 
n'auront  pas  la  même  action  suivant  qu'ils  9*adres8«vt  à  des  maoi* 
festations  de  forme,  de  localisation  au  d'origine  différentes.  Delà 
tout  Tmlérét  qu'il  y  a  à  chercher  de  nouvelles  res^ovrees  dans  les 
précieuses  acquisitions  faites  chaque  jour  par  la  cfatmie. 

Au  point  de  vue  physiologique,  Pétudo  de  ces  médicaments  sou- 
lève plusieurs  questions  importantes,  et  d^abord  celle  de  la  thersK^- 
génèse.  La  plupart  de  ces  analgésiques  sont  des  an ti thermiques. 
Mais  ces  derniers  eux-mêmes  forment  trois  groupes,  suivant  qu'ils 
jouent  spécialement  le  rôle  d'anlifermentescibles,  ou  qu'fis  abaissent 
la  température  en  diminuant  le  pouvoir  respiratoire  du  sang,  on  en 
agissant  directement  sur  les  centres  cérébraux  spinaux  et  en  mo- 
difiant les  centres  calorigènes  de  la  moelle.  Ce  sont  presque  exelv* 
sivement  ces  derniers  qui  jouissent  de  profuriétés  analgéûques. 

En  outre,  au  point  de  vue  physiologique  et  toxique,  les  diiértota 
antithermiques  agissent  spécialement  les  uns  sur  la  saoelle,  d'aaliss 
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sur  le  bulbe,  les  autres  sur  le  cerveau  ;  actions  électives  importantes 
à  connaître  pour  les  applications  thérapeutiques,  particulièrement 
en  vue  de  certaines  névroses  convulsives.  Enfin  il  y  aurait  grande 
utilité  à  rechercher  le  rapport  qui  existe  entre  la  formule  ato- 
mique des  corps  et  leurs  eflets  thérapeutiques.  Déjà  celte  étude 
a  été  faite  pour  certains  médicaments  tirés  de  la  série  aroma- 
tique. En  introduisant,  par  exemple,  dans  la  formule  de  la  ca- 
féine soit  le  firroupe  atomique  éthoxyl,  soit  le  groupe  métboxyl,  soit 
le  groupe  |hydroxyl,  on  peut  modifier  ses  propriétés,  et  la  trans- 
former de  médicament  tétanisant  en  médicauient  convulsivant  et 
surtout  en  médicament  analgésiant.  D'après  les  travaux  quMl  a  faits 
avec  le  docteur  Bardet,  il  semble  qu'on  peut  provisoirement  établir 
la  loi  suivante  qui  permettrait  d'apprécier  les  effets  antiseptiques, 
an ti thermiques  et  analgésiques  des  noureaux  médicaments  tirés  de 
la  série  aromatique  :  A.  Les  effets  antiseptiques  appartiendraient 
surtout  aux  dérivés  hydratés  (phénols,  naphtols,  etc.);  »  B.  Les 
effets  antithenniques  seraient  dominants  dans  les  dérivés  amidogé- 
nés  (acétanilide,  kairine,  thalline).  Les  propriétés  analgésiques 
s'observeraient  surtout  dans  ces  derniers  corps  amidogénés  où  l'on 
i^ubstitue  à  un  atome  d'hydrogène  un  atome  d*un  radical  gras  et 
particulièrement  de  méthyl  (diméthyloxyquinizine,  aeétpbénitidine, 
méthylacëtanilide). 

M.  Lépine.  Même  chez  Tanîmal  sain,  l'action  des  nervins  antither- 
miques  est  complexe  :  ils  exercent  une  action  d'arrêt  sur  Tactivilé 
du  protoplasœa  et  allèrent  pour  la  plupart  les  globules  rouges  (soit 
en  transformant  Thémoglobine  en  méthémoglobine,  soit  en  atta- 
quant la  charpente  globulaire).  Mais  leur  influence  est  surtout 
marquée  sur  le  système  nerveux,  comme  l'ont  établi  les  expérien- 
ces de  Demme,  Hénocqae,  Bouchard,  etc.,  faites  avec  Tantipyrine. 
Ces  agents  sont  des  poisons  du  proto plasma,  moins  actifs  que  la 
quinine.  Leur  action  essentielle  s'exerce  sur  le  système  nerveux. 
Dynamique  et  surtout  nervine,  elle  modifie  à  la  fois  certaines  impres- 
sions sensitives  et  la  production  de  chaleur  en  restreignant  la  cun- 
sommation  des  matières  hydro-carbonces. En  les  appel&nt analgésiques 
on  donne  une  idée  incomplète  de  leur  mode  d*actiou. 

M.  Masius  préfère  la  phénacéline  dans  la  tuberculose,  la  fièvre 
typhoïde  et  les  difi'érentes  formes  du  rhumatisme.  Comme  antiné* 
yralgique  il  en  faut  prescrire  1  à  3  grammes.  Elle  est  moins  dan- 
gereuse que  rantipyrine.  A  dose  toxique,  elle  tue  les  animaux  par 
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asphyxie  ;  à  dose  moins  forle  elle  produit  de  la  paralysie  motrice  et 
eeneitive. 

QM.  Mjtsitis  n  a  jamais  eu  d'accidents  avec  les  antipyrétiques.  Uais 
ils  ne  sont  indiqués  que  quand  la  température  se  maintient  au-deBsus 
de  39  degrés. 

M.  Desplats  a  presque  toujours  tu,  aprâs  l'administration  des  anti- 
thermiques,  la  température  s'abaisser,  les  sécrétons  s'améliorer,  le 
bien-être  revenir.  Ces  effets  sont  passagers,  aussi  la  médication  doit- 
elle  Être  méthodique.  Pour  lui,  la  fièvre  n'est  que  la  manifestation 
d'un  empoisonnement. 

M.  Snïbhs  appréitie  la  pouvoir  relatif  des  antipyrétiques  d'après  le 
rapport  qui  existe  entre  le  degré  d'abaissement  de  la  température  et 
l'intensité  des  phénomènes  secondaires  (transpiration,  Trisson,  cya- 
nose, etc.)  Plus  l'abaissement  de  la  température  est  brusque  et 
marqué,  plus  les  pliénomènes  secondaires  réactionnels  sont  intenses. 
D'après  ses  observations  l'antipyrine  l'emporte  sur  les  autres  antï- 
Ihermiques  analgésiques. 

M.  A.  Hbnocqub  insiste  sur  l'utilité  des  analyses  s pectrosco piques 
du  sang  chez  les  malades  soumis  aux  médicaments  an ti thermiques. 
Ln  effet  la  plupart  diminuent  la  quantité  d'oiy hémoglobine  du  sang. 
Quelques-uns  à  des  doses  non  touques  habituellement  déterminent 
la  production  de  mélhémoglobine.  L'observation  clinique  et  l'eipé- 
rimentation  démontront  pour  l'acêtanllide  et  la  pbéiiacétine  mémo 
que  l'altération  toxique  se  produit  après  une  anémie  préalable.  L'a- 
nalyse spectrale  est  donc  un  moyen  pratique  de  suivre  l'action 
médicamenteuse  et  de  la  régler.  De  plus,  ces  agents  modifient  l'acti- 
vité  des  échanges.  (I  y  a  donc  grand  avantage  à  employer  concur- 
remment la  mélhode  clinique  d'hématoscopie. 

M.  Bahdet,  dans  le  service  de  M.  Beaumetz,  à  Cochin,  a  obtanu 
avec  l'exalginedes  résultats  qu'on  peut  résumer  ainsi  :  l'eialgineou 
méthylacétanilide  est  un  puissant  analgésique,  paraissant  agir  Ëaer- 
giquement  surtout  contre  les  névralgies  a  frigori  ou  congestires. 

MM.  Péréol  et  Bucodoy  en  ont  été  sssiz  satislsits,  cependant  I'odI 
trouvée  iofeiieureâ  l'antipyrine. 

M.  DujAaDiN-Bi&UMETz  croiLl'exelgine  plus  active  que  Taolipyrine. 
Mais  elle  est  moins  soluble  et  k  la  dose  de  50  centigrammes  pro- 
voque de  la  cyanose  et  des  vertiges, 

M.  Dksnos  s'en  est  bien  trouvé  à  la  dose  de  1  gr.  25  i  1  gr.  50 
dans  les  névralgies  scialiques  rebelles.  Les  vertiges  étaient  fréquent} 
mais  non  cunsiaate. 
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M.  BucQuoY  lit  un  rapport  sur  les  toniques  du  cœur.  La  thérapeu- 
tique des  maladies  du  cœur  se  propose  bien  moi  as  de  combattre  les 
lésions  acquises  de  Torgane  que  de  relever  son  action,  lorsqu'elle  se 
trouve  en  défaut.  La  digitale  a  été  pendant  longtemps,  et  avec  succès 
l'argenl  principal  et  presque  exclusif  de  cette  médicalion  tonique  du 
cœur,  mais  depuis  quelques  années  la  liste   des  médicaments  car- 
diaques s'est  enrichie   de  produits  nouveaux    (caféine,    convallaria 
maialis,   adonis  vernalis,   strophantus,   etc.),    qui   agissent  pour 
la  plupart  en   renforçant  la  systole   ventricule  ire,    en  relevant   et 
régularisant  le  pouls,  en  augmentant   la  tension   artérielle  et  pro- 
duisant une  diurèse  plus  ou  moins  abondante.  Mais  nous  icrnorons 
en  quoi  différent  ces  médicaments  et  leur  action  sur  les  vaso-moteurs, 
car  tous  ne  sont  pas,  comme   la  digitale,   vaso-constricteurs.  Il  y 
aurait  intérêt  à  classer  ces  différents    toniques  d'après  leur  action 
physiologique  et  toxique,  à  savoir  combien  de   temps  chacun  d'eux 
peut  être  toléré  et  enfin  à  rechercher  si  le  glucoside  ou  Talcaloïde 
de  la  plante  peut  être  prescrit  comme  celle-ci,  si  on  pout  en  attendre 
les  mêmes  effets,  ce  qui  jusqu'ici  païaît  douteux  *,  enfin,  quelles  sont 
les  indications  thérapeutiques  de  chacun  de  ces  toniques  et  auquel 
donner  la  préférence,  suivant  les  cas  particuliers. 

M.  Masius  considère  la  digitale  comme  le  meilleur  tonique  du 
cœur  et  la  donne  en  poudre. 

M.  D(7jardin-Bbaumbtz  préfôre  la  macération  de  digitale,  la  poudre 
irritant  l'estomac. 

M.  BucQOOY  a  réuni  200  observations  de  malades  traités  par  le 
strophantus.  Sous  son  influence,  le  pouls  se  ralentit  et  se  régularise. 
Le  strophantus  a  l'avantage  de  relever  le  pouls  sans  exercer  de  vaso- 
constriction périphérique,  d'être  in  offensif  (pas  d'effet  d'accumula- 
tion), d'être  un  diurétique  fidèle,  mais  son  efticacité  est  subordonnée 
à  l'intégrité  du  muscle  cardiaque. 

M.  FfiRÉOL  préfère  donner  la  digitale  en  infusion.  Quelquefois  la 
digitaline  en  solution,  suivant  la  formule  de  M.  Potain,  agit  mieux, 
une  seule  dose  suffisant  parfois  pour  huit  à  dix  jours. 

M.  Lbpinb.  Ce  qui  fait  le  mérite  de  la  méthode  de  M.  Potain,  c'est 
la  dose  élevée  à  laquelle  il  donne  la  digitaline.  Quant  au  caractère 
aortique  du  pouls,  signalé  par  M.  Bucquoy,  chez  les  malades  traités 
par  le  strophantus,  il  est  dû  à  la  dilatation  du  ventricule  gauche 
sous  l'influence  de  ce  médicament. 

M.  Sbmmola  emploie  la  digitaline  de  préférence  à  la  digitale,  qui  a 
une  action  nauséeuse. 
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M.  DiuARDiN-BB&nHBTz  insisla  sur  la  nétessité  d'emplorer  ane  di- 
gitalioe  crisUllisée  toujours  identique  à  ello-mdme. 

M.  Pbtbbsc  donne  lecture  d'ao  travail  surCaclion  antiplilogistique 
de  la  digitale  dans  ta  pneumonie.  Il  conclut  h  son  emploi  dans  cette 
maladie  aux  dosos  de  4  à  8  grammes  d'iofasion  de  feuilles  par 
jour. 

U.  Constantin  I'aul,  à  propos  des  communications  précédentes,  se 
demande  s'il  y  a  véritablemeol  des  toniques  du  cœur.  En  prineipe, 
un  tonique  est  une  mé<lieamant  condensatenr,  qui  fournit  à  l'orga- 
nisme une  force  qu'il  emmagasine,  tel  est  le  sulfate  de  quinine  qni, 
suivaDt  les  cas,  abaisse  la  température  ou  au  contraire  la  relève  jus- 
qu'au degré  normal.  lie  strophantus  et  la  digitale  ne  sont  que  des 
tonique»  seooadairei,  c'est-  a-dire  ne  relevant  l'énergie  oardiaq  ue  qn'a- 
près  la  diminution  de  la  résistance  dee  vaisseaui  parle  fait  de  la 
diurèse.  Le  convalaria  maialis,  l'alcool,  l'étber,  les  infusiona  de 
plantes  aromaliques  stimulantes  agissent  bien  mieux  comme  deB 
toniques  du  cœur,  sans  oublier  la  piqùrede  morphine  chez  les  aorti- 
ques. 

M.  Caoco  fait  une  communication  aur  le  traitement  delà  pneumo- 
nie par  l'acétate  de  plomb.  Avec  cette  médication,  il  voit  le  chiffre 
des  pulsations  diminuer,  la  température  a'abaisier,  les  crachats  sa 
tarir.  Quelquefois,  pour  prévenir  la  diarrhée,  il  associe  le  laudanum 
à  l'acétate  de  plomb.  La  dose  minimadu  médicament  est  de  (0  cen- 
tigrammes, la  dose  maxima  1  gramme  par  vingt-quatre  heures.  Le 
traiti^ment  peut  se  continuer  douze  et  quinze  jours.  Il  est  indiqué 
dans  les  pneumonies  des  gens  aSaiblis,  des  alcooliqiies,  des  diabé- 

La  troisième  question  suivante  est  enSn  abordée  par  le  Congres  : 
Drs  antis»ptiqms  proprts  d  chaque  mierobt  pathogène.  Biologie  du  mi- 
crohe!  pithogénes.  Action  des  anti^epliguet  toit  siir  dire  lut-ni^rn«, 
sû'liur  las  liquidts  toxiques  qu'il  tecréle.  Mode  d  (il  r.  duel  tôt  det  an* 
tii.tfiLiqaet.  Modification  du  terrain. 

M.  Constantin  Paul  lit  un  rapport  sur  la  question  des  antisepti- 
ques propres  à  chaque  microbe  pathogène.  11  montre  que  ai  la  mMi- 
calioo  parasiticide  présente  de  nombrensea  applicationa,  cepeadant 
il  est  nécessaire  de  connaître  l'action  dea  divers  antiseptiques  sur 
les  difr-irents  microbes  pathogènes.  Les  substances  employées  n'ont 
pas  tautes  en  effet  la  m6me  action  sur  le  même  microorg&Disme. 
Dans  une  série  de  tableaux,  M.  le  rapporteur  indique  les  résultats 
obtenus  avec  divers  antiseptiques  sur  les  microbes  de  la  putréfaction, 
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de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra,  de  la  tuberculose.  11  termine  en  in- 
diquant rinfluence  de  la  température  sur  les  principaux  microbes  pa- 
thogènes. 

M.  JoRissBKNE  fait,  sur  le  traitement  de  réryslpèle  par  les  anti- 
tiseptiques,  une  communication  ce  ne  iaant  à  i^emploi  du  sublimé, 
comme  aniiseptiqae  le  plus  sûr,  incorporé  à  un  mélange  de  beurre, 
de  «aeao  et  de  yaseline.  Le  même  auteur,  attribuant  aux  microbes  le 
principal  rôle  dans  la  persistance  des  fissures  à  Tanus,  préconise  le 
traitement  antiseptique  sublimé  comme  le  seul  rationnel  et  le  plus 
sûrement  analgésique. 

M.  Hallopeau  lit  un  trayail  sur  la  nature  de  la  pelade  et  son  trai- 
tement. Bien  que  le  parasite  do  la  pelade  ne  soit  pas  connu,  ies  faits 
cliniques  permettent  d'en  affirmer  l'existence  et  d'en  déterminer  la 
localisation.  11  siège  surtout  dans  les  papilles  piliféres  etse  transmet 
parle  contact.  Le  traitement  doit  donc  consister  à  empêcher  la  con- 
tagion, et  d*autre  part  à  tuer  le  parasite  ou  empêcher  son  dôyelop- 
pement  en  modifiant  le  terrain  où  il  vit.  De  là  deux  indications  ; 
laver  les  parties  saines  qui  avoisinent  les  parties  malades,  avec  des 
solutions  antiseptiques,  modifier  le  cuir  chevelu  au  niveau  des  par- 
ties malades  par  le  vôsicatoire.  Une  pelade  ainsi  traitée  guérit  en  8 
ou  4  mois. 

Dans  une  seconde  communication,  le  môme  auteur  traite  de  Tem* 
ploi  des  antiseptiques  contre  les  accidents  locaux  de  la  syphilis . 
Chaque  manifestation  locale  étant  un  foyer  de  pullulation  du  viru  b 
le  traitement  local  doit  être  employé  dMne  façon  systématiq  ue, 
parallèlement  au  traitement  général.  On  peut  recourir  à  la 
plupart  des  préparations  mercurielles  :  nitrate  acide  de  mercure, 
sublimé  en  poudre,  emplâtre  de  Vigo,  solution  de  sublimé  etc.,  ou 
aux  préparations  à  base  d'iode  (iodoforme),  ces  dernières  convenant 
surtout  aux  syphilides  ulcéreuses. 

M.  RuBFF,  en  son  nom  et  au  nom  ce  M.  Miqubl,  donne  lecture  d'un 
travail  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  pulvé- 
risations biiodo-mereuriques.  Ils  ont,  avec  cette  méthode,  obtenu 
d'excellents  résultats  dans  40  cas,  où  il  s'agissait  de  tuberculose  au 
premier  et  au  second  degré. 

M.  Plakchon  lit  un  rapport  sur  les  drogues  nouvelles  d'origin  e 
▼égétale  introduites  depuis  six  ans  en  thérapeutique  (chimie,  phar- 
macologie,   pharmaco-dynamie,    applications  thérapeutiques    des 
plantes  ou  des  principe!  qui  en  ont  été  tirés). 


496  YA&IBTBS. 

CONGRÈS   d'hTGIÂNE. 

Les  communications  faites  sur  les  six  questions  soumises  aux  dé- 
libérations du  Congrès  d*iiygiène  sont  trop  nombreuses  pour  être 
toutes  l'objet  d'un  résumé  ;  aussi  ne  rapporterons-nous  que  quel- 
ques-unes d*entre  elles,  surtout  celles  qui  ont  donné  lieu  à  Tadop- 
tion  de  vœux  importants. 

M.  Jàblonski  montre  que  dans  les  pays  où  règne  la  suette  miliaire, 
cette  maladie  doit  être  considérée  comme  contagieuse  et  imposer  les 
mêmes  précautions  que  la  rougeole.  Il  demande  aussi  qu'on  élimine 
des  collèges  les  enfants  atteints  ou  suspects  de  tuberculose.  Le  Gon* 
grès  approuve  cette  idée  que  la  suette  entre  dans  le  cadre  des  maladies 
qui  demandent  des  mesures  prophylactiques  et  repousse  Tadjonc- 
tion  de  la  roséole  à  ces  maladies.  Sur  le  vœu  de  MM«  Landouzy  et 
Layet,  il  décide  que  les  enfants  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
confirmée  pourront  nécessiter  des  mesures  prophylactiques  après  avis 
du  médecin  autorisé. 

MM.  Landouzy  et  Napias,  dans  leurs  rapports  sur  les  mesures 
d'ordre  législatif,  administratif  et  médical  prises  dans  divers  pays 
pour  la  protection  de  la  santé  et  de  la  vie  de  la  première  enfance, 
concluent  à  la  nécessité  d*une  enquête  qui  permette  d'avoir  des  docu- 
ments concordants  sur  cette  question.  Beaucoup  d'orateurs  deman- 
dent Texéculion  de  la  loi  Roussel  et  suggèrent  quelques  modifications 
propres  à  en  assurer  l'exéculion  dans  toutes  les  parties  de  la  France. 
De  plus,  le  Congrès  ayant  constaté  la  nécessité  d'une  enquête  per* 
manente  sur  les  conditions  qui  déterminent  la  mortalité  excessive 
des  enfants  du  premier  âge,  émet  le  vœu  que  la  Société  de  médecine 
publique  et  d'hygiène  professionnelle  de  Paris  se  mette  en  rap- 
port avec  les  bureaux  des  institutions  d*hygiène  de  France  et  de 
l'étranger  pour  faire  étudier  cette  question  par  une  Commission  in- 
ternationale permanente. 

M.  Petrbsco  (de  Bucharest)  lit  un  travail  sur  les  maladies  épidé- 
iniques  et  contagieuses  dans  Varmée  roumaine.  Les  maladies^  surtout  la 
fièvre  thyphoïde  et  les  maladies  éruptives,  et  en  particulier  le  variole, 
ont  sévi  vigoureusement  de  1874  à  1883.  A  cette  dernière  époque 
commence  une  ère  nouvelle.  La  salubrité  de  l'armée  s*est  améliorée 
depuis  la  nouvelle  loi  sur  Tautonomie  du  service  de  santé  militaire 
roumain.  Il  existe  un  conseil  technique  près  du  ministre  de  la 
guerr  ),  puis  des  médecins  en  chef  de  corps  d'armée,  de  division.  Il 
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a  été  créé  en  outre  un  laboratoire  de  chimie  et  de  microbiologie  pour 
Tarmée. 

M.  CoLUN  fait  observer  que  nous  ne  pouvons  que  difficilement,  en 
Tétat  aduel  des  cho-es,  obtenir  bs  mêmes  résultats  que  ceux  ob- 
tenus en  Roumanie  Ce  que  nous  devons  surtout  essayor  de  faire, 
c'est  d*empôcher  d'apparaître  les  maladies,  et  de  les  faire  dispa- 
raître. 

M.  SiCARD  (de  Béziers)  lit  un  travail  sur  des  Becherches  bactériolo' 
giques  dans  la  variole.  Ces  recherches  ont  porté  sur  les  boutons  de 
variole  a  toutes  les  périodes,  sur  l'air  des  chambres  où  avaient  résidé 
les  malades,  ainsi  que  sur  les  parois  de  celles-ci  et  dans  les  eaux 
dont  ils  s'étaient  servis.  Les  cultures  étaient  faites  sur  des  plaques 
de  gélatine  stérilisées,  i)  a  fait  {gaiement  des  inoculations  sans  ré- 
sultat convaincant.  M.  Sicard  propose  de  désinfecter  les  vêtements, 
linges,  vases,  eau,  pièces  ayant  servi  aux  malades,  leurs  déjections, 
ainsi  que  l'eau  contenue  dans  des  vases  ayant  séjourné  dans  leurs 
chambres,  au  moyen  de  Tacide  sulfureux  ou  du  chlorure  de  zinc.  Les 
YÔtements  et  linges  pourraient  être  stérilisés  par  immersion  dans 
l'eau  bouillante. 

M.  NocARD  regrette  que  les  expériences  ne  soient  pas  décisives. 
M*  Sicard  aurait  dû  pratiquer  Tinoculation  chez  un  animal  très  apto 
à  la  réceptivité  de  la  variole  :  le  veau.  Déjà  de  nombreux  auteurs  ont 
cru  trouver  le  microorganisme  de  la  variole,  mais  au  bout  de  peu  de 
temps  toutes  les  recherches  sont  démontrées  vaines  ;  au  bout  de 
quelques  jours  les  cultures  n'ont  plus  d'efticacité. 

M.  Laugibr  (de  Paris)  lit  un  travail  sur  les  Maladies  aigulès  et  épi' 
dermiques  observées  à  la  maison  de  Nanterre, 

M.  Lrroy  des  Barres  (de  Saint-Denis).  —  La  villo  de  Saint-Denis, 
qaojque  traversée  par  la  Seine  en  aval  de  Paris  et  de  Genevilliers, 
présente  peu  de  cas  de  fièvre  typhoïde.  Ceci  est  dû  à  ce  que  la  ville 
est  pourvue  d*eau  de  source  ;  il  n'y  a  que  dans  les  casernes  où  on 
boive  de  Teau  de  Seine,  et  les  cas  de  fièvre  typhoïde  y  sont  fréquents. 
II  y  a  eu,  il  y  a  quelque  temps,  un  foyer  de  variole  à  ^aint -Denis  ; 
elle  n'a  pas  sévi  dans  la  Maison  de  la  Légion  d*Honneur,  quoique 
ayant  éclaté  dans  le  voisinage.  Mais,  dans  cette  maison,  Us  revacci- 
nattons  sont  faites  avec  soin;  on  n^y  boit  que  de  Teau  de  puits  ar- 
tteien. 

M.  Grocq  (de  Bruxelles).  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  d'empêcher 
l'invasion  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  on  peut  enrayer  la  variole,  ma- 
ladie plus  grave  que  la  première.  Il  rappelle  comment  est  établi  à 
T.  164  32 
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Bnixelles  l'InsUtut  Taecioal  central,  situé  prèe  de  l'École  réUrïDaire; 
ily  e  toujours  dos  génisses  inoculées  et  le  vaccin  est  distribué  gta- 
tuitement  aux  médecins  qui  en  font  la  demande.  Il  soubaite  qu'en 
France  il  soit  créé  un  institut  semblable. 

M.  Lardigr  eipoae  la  nouvelle  organisation  du  service  sanitaire 
dans  les  Vosges,  Il  insiste  plus  particulièrement  sur  le  bulletia 
sanitaire  qui  est  envoyé  à  intervalles  réguliers  aui  médecins 
civils  et  militaires,  aux  instituteurs  et  aux  inati tutrices.  Il  demande 
l'extension  de  celte  mesure  à  toute  le  France.  M.  Nouan  appuie  cette 
demande,  qui  est  appuyée  par  le  Congrès. 

MM.  GhANCHGR  et  RicHiRD  lisent  un  rapport  sur  l'action  du  sol  sur 
les  gprmcs  pathogènes.  Les  germes  pathogènes  déposés  sur  le  sol  sont 
■urtout  cantonnés  dans  les  couches  les  plus  superGciellea  ;  à  la  faible 
profondeur  de  0,50  à  l  mètre,  on  n'eu  trouve  plus  que  très  peu.  lU 
ee  multiplient  difficilement  dans  le  sol,  mais  peuvent  s'y  conserver 
longtemps  à  l'étal  de  spores.  Les  germes  pathogènes  du  sol  scal 
détruits  par  la  concurrence  des  sapiophytes  ;  ceux  du  la  surface  \e 
■ont  Burtout  par  l'action  de  la  lumière  aolaire;  celle-ci  doit  être  coq- 
sidéréo  comme  un  puissant  agent  d'assainissement.  La  culture  in- 
t^nsive  qui  ramène  suecessivemcui  à  la  aurfaca  les  germes  delà 
profondeur,  est  le  meilleur  procédé  pour  détruire  les  germas  patho- 
gènes du  sol.  Les  boulsvorsements  de  terrain  mettent  en  circulation 
une  grande  quantité  de  germes  pathogèoea.  Une  couche  continue  de 
2  &  3  mètres  de  terre  suffit  en  général  pour  protéger  la  ntppe  sou- 
terraine contre  l'apport  de  germes  pathogènes. 

M.  VALLin  fait  remarquer  que  si  Isa  couches  superficielle!  du  «ol  reo- 
ferment  le  bacille  du  tétanos  et  le  microbe  de  l'œdema  malin,  80  QJO 
des  souris  inoculées  meurent;  comment  alors  concilier  cea  expé- 
riences avec  les  résultais  de  l'observation  journal ièret  Ke  voit-on  pas 
chaque  jour  un  nombre  considérable  de  plaies  souillées  par  la  terre, 
et  pourtant  combiao  peu  nombreux  sont  les  cas  de  tétanos!  D'autre 
part,  ai  la  lumière  et  la  dessiccation  détruisent  les  microorgaaismea. 
eomment  se  fall-il  que  les  oouchea  les  plus  superGcielIcs  soient  1m 
^a  riehes  en  bactéries  î  M.  UicBÀai»  objecte  qu'il  est  rare  que  Im 
conditions  d'iDoculationa  pratiquées  cbei  les  animaux  se  réalisaot 
ehaz  rtKname.  Un  simple  contact  ne  suflit  pas;  il  pourrait  citer,  ea 
bactériologie,  des  exemples  analogues  :  les  cobayes  inoculés  avec  le 
virus  tabarculeux  deviennent  presque  toujours,  ainoD  toi^eur»,  tuber- 
culeux, et  ces  mêmes  animaux  ne  se  tuberculisent  jatpaia  spontané 
ment,  quoique  «onvent  «a  ooataAt  avec  dos  bacilles  do  Kocb,  diaié* 
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minés  un  peu  partout.  D'autre  part,  oomme  le  fait  remarquer  M.  Comil 
quand  il  y  a  une  blessure  un  peu  profonde^  une  fracture  comminutire 
par  exemple,  et  que  les  extrémités  osseuses  pénètrent  dans  la  terre, 
il  est  bien  rare  qu'il  n'y  ait  pas  de  septicémie  gangreneuse  ou  de 
tétanos.  EnGn,  il  existe  aujourd'hui  un  certain  nombre  de  faits  bien 
étudiés  et  bien  établis  desquels  il  résulte  que  la  terre  Tégétale  intro* 
dnite  accidentellement  chez  Thomme  dans  les  tissus  a  déterminé  le 
tétanos. 

M.  NocARD  dit  que  le  cheval  est  très  apte  à  contracter  la  septicémie 
gangreneuse  :  or,  si  on  essaye  de  la  lui  communiquer  par  inocula* 
tion  à  la  lancette,  on  ne  réussit  pas,  le  bacille  ne  prospère  pas  au 
contact  de  l'air  :  il  peut  en  être  de  même  pour  celui  du  tétanos. 
M.  Chantbmbssb  a  été  appelé  à  étudier  deux  épidémies  de  tétanos 
chirurgical  :  épidémies  limitées  à  un  petit  nombre  de  lits  d^une 
môme  salle.  Il  a  pris,  au  niveau  de  ces  lits,  de  la  poussière  entre 
les  fentes  du  parquet  ;  il  l'a  trouvée  très  virulente  ;  cette  virulence 
d'ailleurs  disparaissait  après  une  exposition  de  quelques  heures  à  la 
lumière  solaire;  là  encore  on  pourrait  incriminer  la  terre.  M.  Le  Roy 
DBS  Bahres  aurait  pu,  dans  deux  affaires  médico-légales  concernant 
deux  individus  morti  du  tétanos,  sans  un  examen  minutieux,  con- 
clure à  une  origine  non  teilurique  ;  mais  dans  les  deux  cas,  il  a 
trouvé  aux  pieds  des  plaies  qui  avaient  dû  servir  de  porte  d'entrée  à 
l'agent  tétanique. 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  s'il  y  a  aujourd'hui  quelques  points 
acquis  concernant  Tétiologie  du  tétanos,  il  reste  encore  bien  des 
obscurités.  Le  microbe  de  NicolaYer  hii-méme  est-il  bien  le 
microbe  du  tétanos  î  11  n'oserait  l'afflnner.  M.  Chantemesse  l'a 
eultivé  à  l'état  de  pureté  et,  juaqu^ici,  les  produits  de  ces  cultures 
restent  absolument  InoiTensifo.  Il  ne  parait  pas  douteux  que  la  terre 
donne  le  tétanos,  mais  nous  ne  connaissons  pas  encore  l'agent 
pathogène.  S'agîrâît-il,  par  hasard,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Grocq,  d'un  agent  chimique,  qnelque  chose  d'analogue  à  la  téta- 
DÎne  isolée  par  Brieger  ?  La  chose  est  encore  possible. 

Af •  Var  dbn  Corpot  revient  à  l'action  du  sol  sur  les  germes 
pathogènes;  il  admet  le  rôle  destructeur  des  couches  superficielles 
de  la  terre  et  reconnaît  toute  l'utilité  des  systèmes  d'épandage  là  où 
on  peut  lês  établir  ;  cependant  la  chose  n'est  pas  toujours  possible, 
ce  ^ui  est  le  cas  pour  Bruxelles,  par  exemple.  D'autre  part,  il  est  des 
cireoftstaRees  où  eea  germes  peuvent  se  conserver  et  devenir  nocifs  ; 
c'est  pourquoi,  en  Belgique,  on  recommande  de  procéder  à  la  des- 
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truction  par  le  feu  de  toutes  les  déjections  d'individus  atteints  de 
maladies  tran^missibles,  M.  Thibaut  croit  que  l'épacdai^e  est  le 
moyen  d'assBinisaement  de  l'avenir  ;  ce  qui  se  passe  aux  environs  de 
Lille  et  dans  la  plupart  des  villes  d'Angleterre,  où  la  fièvre  typhoïde 
est  chose  rare,  a  fiai  par  le  convaincre  com ploiement.  M.  Caiitr- 
HBSSE  pense  que  deux  sùretâs  valant  mieux  qu'une,  rien  n'empdche* 
rait  de  désinrecter  les  déjections  des  malades  par  un  moyen  prati- 
que et  peut  coûteux,  comme  l'eau  de  cbaux  par  exemple,  et  de  les 
envoyer  ensuite  à  l'égout  et  au  champ  d'épandage.  M.  Drtsdalb  rap- 
pelle qu'en  Angleterre  l'épandage  se  pratique  dans  un  grand  nombre 
de  villes.  Les  résultats  qu'on  a  obtenus  sont  véritablement  satisrai- 
sants,  ainsi  que  le  confirme  encore  un  rapport  de  M.  Carpenler.  da 
Londres,  sur  la  ferme  de  Croydon,  où  la  mortalité  moyenne  depuis 
trente  ans  ne  dépasse  pas  13  pour  1000.  MH.  Wdrte  et  Mosxr 
communiquant  des  recherches  récentes  sur  la  question  en  discussion, 
ils  ont  essayé  au  moyen  d'un  appareil  composé  de  deux  cylindres 
réunis  à  leurpartie  inférieure  par  des  tubes  en  caoutchouc  et  formant 
vases  communiquants,  d'étudier  à  quelle  profondeur  pouvaient  des- 
cendre dans  le  sol  les  bacilles  typhiquèes;  ei  qu'elle  était  l'infiueace 
qu'exerçaient  sur  eux  les  variations  de  la  nappe  d'eau  souterraine. 
En  ce  quiScoQcerne  le  premier  point,  les  recherches  ont  été  coufir- 
matives  de  celles  de  MM.  Grancher  el  Deschamps  ;  ils  n'ont  jamais 
trouva  le  bacille  typhique  au-delà  de  soixante  centimétms  de  profon- 
deur. D'autre  part,  ils  se  sont  assurés  qu^en  entraînant  la  nappe 
d'eau  souterraine  à  cinquante  centimètres  au-dessous  du  sol,  elle 
n'entraînait  pas  de  bacilles,  tout  au  molBS  de  Oscilles  vivants. 

MM.  VioNARD,  Snrt,  Trkillb,  Pboost  prennent  la  parole  au  sujet 
de  Vliygiène  tntsmaftonoic  dt  la  police  sanitaire  (recherches  bact^ 
téholoi^iques,  assainissement  des  porta,  surveillance  du  personnel 
médical  des  b&tiaienls). 

Laqueition  des  aoddenti  cautét par  Ui lubstanett  alimantairet  tTori- 
gine  animaU contenant  des  ala^îdes  toxiguet  a  été  l'objet  de  vives 
discussions. 

M.  KiTBORn,  examinant  l'état  sanitaire  des  ouvriers  mineurs  en  BeJ- 
giquc,  rappelle  qu'il  la  suite  d'une  discussion  devant  l'Académie  de 
médecine  de  Belgique,  il  y  a  vingt  ans,  plusieurs  exploitanta  du  bas- 
sin de  Liège  ont  pris  spontanément  la  décision  d'exclure  les  femmes 
de^  travaux  souterrains  et  de  ne  plus  admettre  les  hommes  qu'à 
partir  de  douze  wis  ;  cette  mesure  a  amené  des  résultata,  car  aujoui- 
d'iiui  la  longévité  moyenne  des  mineurs  est  de  quarante  «us  et  ba 
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moÎB,  alors  qu^ellc  n'était  autrefois  que  de  trente-sept  ans  et  six 
mois  (dans  le  bassin  de  Seraing),  ce  qui  démontre  que  les  conditions 
hygiéniques  dans  lesquelles  sont  placés  les  mineurs  du  bassin  de 
Liège  sont  relativement  satisfaisantes. 

M.  Fabrb  est  d*avis  que  la  rareté  de  la  tuberculose  chez  les  mi- 
neurs peut  être  attribuée  à  ce  fait  que  les  mineurs  qui  n'ont  pas  la 
force  et  la  vigueur  nécessaires  s'abstiennent  de  descendre  dans  les 
mines.  Lorsqu'ils  sont  atteints  de  bronchite  qui  les  rend  réellement 
malades,  ils  cessent  leurs  travaux  et  renoncent  à  leur  métier.  Quant 
à  Tanthracose,  c'est  une  maladie  très  fréquente  ;  elle  atteint  presque 
tous  les  mineurs,  mais  souvent  elle  est  très  légère  et  constitue  à 
peine  une  maladie.  Pourtant,  lorsqu'ils  existent,  elle  augmente  nota- 
blement l'emphysème  pulmonaire  et  la  dilatation  bronchique.  Si  les 
poussières  charbonneuses  sont  abondantes,  elles  entretiennent  un 
état  dMnflammation. 

Le  Congrès,  sur  le  vœu  de  M.  Hudelo,  demande  la  révision  de  cette 
loi  et  demande  également,  sur  le  vœu  de  M.  Du  Mesnil,  que  le  cu- 
bage d'air  minimum  exigé  dans  les  logements,  soit  porté  de  14  mè- 
tres cubes  à  18  mètres  cubes,  sans  préjudice,  bien  entendu,  des  con- 
ditions d'aération. 

MM.  Emile  Tbélat  et  Sohasco,  après  avoir   exposé  les  conditions 
sanitaires  du  chauffage  et  de  l'aération  dans  les  habitations,  con- 
cluent que  rhygiène  commande  de  nous  chauffer  dans  nos  maisons 
par  radiation  murale,  d'y  respirer  toujours  Tair  le  plus  frais,  puisé 
immédiatement  dans  l'atmosphère  extérieure  et   introduit  par  les 
voies  d'accès  les  plus  nombreuses  et  les  plus  diverses  et  d'aérer  les 
murs   dans  leur    profondeur.  Ces  propositions   sont   approuvées. 
M.  Richard  fait  observer  néanmoins  que  ce  qui  souille  l'air,  ce  sont 
tous  les  produits  d'excrétion  et  ce   sont  eux  qu'il  importe  surtout 
d'éloigner  et  c'est  contre  eux  que  la  ventilation  devrait  être  instituée^ 
il  y  a  lieu  de  reconnaître  deux  sortes  de  ventilation  ;  la  ventilation 
antithcrmique  et  la  ventilation   antimicrobienne  ;   eu    tout  cas,  la 
ventilation  doit  être  large  et  doit  être  produite  par  une  véritable 
chasse  de  l'air  vicié.  Le  plus  grand  auxiliaire  de  la  ventilation,  c'est 
la  propreté  et  l'hygiène  personnelles. 

M.  Drouinbau  demande  que  dans  les  hôpitaux,  les  salles  aient, 
pour  chaque  lit,  un  espace  superûciel  déterminé,  qui  sera  de  19  mè-> 
très  pour  les  salles  de  malades  et  de  8  mètres  pour  les  dortoirs  d'en- 
fants» les  salles  d'infirmiers  et  de  vieillards  ;  ce  chiffre  devra  être 
fourni  à  chaque  lit,  quelles  que  soient  retendue  de  là  salle  et  la  ven- 
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tilation|extérieure;  chaque  salle  portera  inscriU,  d'ane  manièfe 
apparente,  la  longueur  et  la  largeur  de  la  piècei  ainû  que  le  nombre 
ae  lits  qui  y  sont  affectés. 

Sur  la  demande  de  M.  A.-J.  Mabtih,  le  Congrès  adopte,  en  vue  de 
la  réforme  de  la  législation  sanitaire,  que  :  i^  les  dépenses  sanitaires 
soient  comprises  parmi  les  dépenses  obligatoires  inscrites  aux  budr 
gets  des  communes  et  des  départements  ;  2*  la  déclaration  des  cas 
de  maladies  transmissibles,  nettement  spécifiées  par  la  loi,  soit  rég«r 
lièrement  faite  par  les  personnes  qui  en  ont  eu  connaissance*  notam- 
ment par  Je  médecin  ;  3^  la  loi  indique,  parmi  les  mesures  à  prendra 
en  matière  de  salubrité  des  habitations»  celles  qui  sont  urgentes  €t 
celles  qui  peuvent  être  différées  ;  4<>  dans  le  premier  cas,  alors  que 
l'urgence  a  été  déclarée  par  une  délibération  expresse  du  conseil  on 
de  la  commission  compétente,  c^est-à-dire  en  temps  d'épidémidy 
d'inondation,  dMncendie  ou  d'autres  dangers  publics,  et  lorsque  la 
salubrité  immédiate  de  Thabitation  est  Intéressée,  les  mesures  de  né- 
cessité ne  doivent  souffrir  aucune  lenteur  ;  5°  Tautoritè  qui,  en  pa* 
reil  cas,  encourt  toute  responsabilité  légale,  doit  être  mise  immédia» 
tement  en  demeure  d'agir  et  les  représentants  de  l'Etat,  c'est-àrdiie 
les  préfets  et  en  cas  de  besoin,  le  ministre,  doivent  ôtre  aussitôt  mis 
à  même  de  surveiller,  à  tous  les  degrés  de  leurs  hiérarchies  respec- 
tives et  conformément  aux  prescriptions  légales,  l'exécution  des  ma- 
sures prescrites  ;  6^  dans  tous  les  autres  cas,  il  n'y  aurait  aucun  i^ 
convénient  à  accorder  les  délais  nécessaires  pour  procéder  à  das 
examens  contradictoires  et  porter  les  affaires  devant  la  juridictioa 
administrative  ou  judiciaire  suivant  les  cas,  mais  non  sans  que  cetta 
juridiction  ait  pris  l'avis  du  conseil  ou  de  la  commission  doniladé- 
libération  est  l'objet  d'un  recours. 

La  seciion  decrémationf  après  avoir  assisté  à  plusieurs  crémationa 
au  Père- Lâcha  ise  et  avoir  étudié  l'état  actuel  de  la  crémation  en  E^ 
rope,  a  conclu  que  les  gouvememants  devraient  Caire  disparaître  tes 
obstacles  législatifs  qui  s'opposent  encore  à  la  crémation  faenltativa 
des  cadavres,  et  organiser  la  crémation  des  eadavres  sar  Las 
champs  de  bataille.  Il  y  a  lieu  de  créer  une  commission  teeheiqna 
chargée  de  donner  son  avis  sur  tontes  les  quesiioos  rela&lfss  à  la 
pratique  de  la  crémation  à  Paris. 

La  section  de  démographie  émet  divers  v»ux  pour  obtenir  ta  con- 
naissance exacte  des  causes  de  déoès.  A  cet  effet,  la  déelarattoo  da 
cette  cause  sera  donnée  par  le  médecin  traitant  dans  ohaqne  cas»  ék 
ft  défaut  de  celui-ci,  par  le  mérlecin  qui  sansiate  le  décès.  L*i 
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administrative  sera  invitée  à  transmettre  tous  les  ans  à  tous  les 
médecins  de  la  localité  des  bulletins  imprimés  dans  ce  but.  En 
outre,  il  y  a  lieu  d'exiger  la  déclaration  de  tous  les  produits  en  ges- 
tation. L'attention  du  gouvernement  est  enfin  attiréesiir  Tignorance 
des  sages-femmes,  cause  de  la  mortalité  si  fréquente  chez  les  nou- 
veau-nés. 

Bien  d'autres  communications  ont  été  faites  dont  nous  ne  pouvons 
malheureusement,  faute  de  place,  relater  l'objet. 

Le  Congrès  a  tenu,  en  terminant,  à  adresser,  sur  la  demande  de 
MM.  DuMesnil  et  Schneider,  des  remerciemenls  à  M.  de  Freycinet, 
ministre  de  la  guerre,  pour  les  mesures  qu'il  a  prises  afin  d'assurer 
1*hyglène  dans  Tarmêe. 

(À  suivre.) 
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TftAiTi  ftBs  MALADIES  i>u  coiuB,  par  le  professeur  G.  Sbb.  -^  La 
médecine  ^linifue  poursuit  son  œuvre,  la  voici  aujourd'hui  étudiant  ou 
mieuK  s'attaqua nt  auop  maUtdies  du  cœwr^  car  oui  mot  n'est  plus  en 
situstion  que  celui  c  d'attaque  »  pour  juger  ce  nouveau  livre.  Le 
lecteur  en  sera  jage  par  ce  court  préambule  emprunté  aux  premières 
lignes  :  c<  L'origine  de  la  plupart  des  maladies  de  cœur  c'est  Tendo- 
cardiie  qui  est  elle-même,  dans  toue  les  cae^  qu'elle  soit  aiguë  ou 
sobaiguë,  ou  à  récidivas,  qu'elle  soit  ulcërsuse  ou  végétante  du  do^ 
JDaioe  des  affections  parasitaires.  Il  faut  désormais  se  résigner  à 
cette  donnée  fondameotala  do  la  mic^bio  de  l'endocarde  et  à  uae 
autre  conoeptiMi  non  moîDS  révolutionnaire  :  à  savoir  la  dénégation 
fsooiplète  de  la  «ature  ioflammatotre  des  endocardites.  «  Ne  voilà-t- 
îl  pas  «  l'attaqqe  »  révohitiosaaire  mentionnée  plus  haut  pleinement 
réalisée?  et  n'avais-je  pas  raison  de  dire  jadis  que  le  professear  G.Sée 
ee  plaçait  résolument  à  l'avanUgarde  de  la  médecin^  de  demain.  Car 
il  est  bien  oertani  que  cette  vue  radicale  qui  dépossède,  au  profit  du 
parasite,  rendocarde  de  tout  acte  inflammatoire,  n'est  encore  qu'une 
conception  c  «  ^rimri  »  o'est  un  <  postuialmm  »  attendant  une  démons- 
tration, enIraltMBt  avec  hiile  renversement  ée  toutes  les  idées  reçues» 
remoant  de  fond  en  comble,  pour  ne  prendre  qu'un  exemple^  la 
ttoCioa  aetoeile  du  rhumatisme,  cette  soi*disant  «  diathèse  »  que 
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nous  trouvons  à  Torigine  de  tant  de  cardiopathies,  bref,  cette  patho* 
génie  microbienne  fait  crouler  les  recherches  des  cinquante  der- 
nières années  et  chacun  comprendra  combien  la  séduction  de  ces 
vues  nouvelles  doit  être  vive  [lour  engager  un  clinicien  comme  le 
professeur  Bée  à  faire  table  rase  à  leur  profit  de  toutes  les  notions 
passées!  Il  appartient  donc  à  la  critique  Je  pense,  i^e  signaler  le  bien 
fondé  de  ces  théories,  d'en  louer  même,  l'enseignement  prématuré, 
mais  de  déclarer  qu*elle  ne  saurait  s*y  associer  résolument  —  quitte 
à  être  traitée  de  rétrograde  —  tant  qu'elles  n'auront  pas  recula  con- 
sécration indéniable  et  scientiGque  des  faits,  car  encore  une  fois  si 
merveilleuse  que  soit  une  conquête  et  quel  chemin  parcouru  en 
moins  de  dix  années  par  la  microbie  !  —  il  faut  savoir  résister  au 
courant  qui  entraîne  toute  une  génération  dans  une  voie  unique;  le 
passé  avec  ses  dures  leçons  est  là  pour  prouver  la  sagesse  de  ces 
réserves. 

Si  je  me  suis  aussi  longtemps  étendu  sur  cette  sorte  de  déclaration 
de  principes  qui  figure  au  frontispice  du  Traité  des  maladies  du 
cœur,  c'est  qu'à  elle  seule,  elle  contient  tout  le  volume  qui  n'est  plus 
qu*un6  vaste  critique  de  toutes  les  étiologies  de  jadis,  car  chacun  le 
comprend, la  symptomatologie  de  la  plupart  des  affections  cardiaques 
n^avait  guère  à  bénéficier  en  cela,  et,  ce  serait  sans  profit  pour  le 
lecteur  que  nous  signalerions  à  son  attention  l'allure  clinique  si 
connue  de  l'insuffisance  mitraie  ou  de  la  maladie  de  Gorrigan.  De  ce 
long  exposé,  il  résulte  que  d'après  le  professeur  G.  Sée,  il  y  a  lieu 
d'excture  le  nom  d'ondocaniite  et  d'y  substituer  celui  (Vendocardie. 
Cette  première  localisation  des  produits  virulents,  s»^ptiques  ou 
autres,  pourra  dét**rminer  dans  un  temps  donné  le  type  valvulaire^  et, 
si  c'est  sur  les  artères  que  ces  produits  nocifs  portent  leur  action, 
ils  constitueront  le  type artérique.ÏQ  type coronaire,ei  par  une  réaction 
des  tissus  sains  en  présence  de  ces  artères  malades  se  réalisera, 
le  type  dégénérât^,  f,  le  type  hypertrophique^  enfin  comme  l'autonomie 
des  cardiopathies  peut  s'affirmer  jusque  dans  le  système  nerveux 
particulier  du  cœur,  il  y  aura  un  type  nerveux.  Intimement  lié  à  l'en* 
docarde  est  le  péricarde  qui,  dans  certains  cas,  prend  le  premier 
rôle  et  constitue  à  lui  seul  un  type  dit  péricardique,  de  même  que 
Taorte  ou  type  anévrismat» 

'  Ces  divisions  faites,  l'auteur  étudie  l'endocardie,  nous  montre  les 
microbes  les  plus  divers  concourant  à  l'établissement  de  la  lésion 
d'où  va  découler  toute  la  pathologie  cardiaque,  et  signale  le  mi- 
crobe découvert  par  Gilbert  et  que  cet  auteur  pense  appartenir  spé- 
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cialement  à  l'endocardie,  enOn  il  termine  par  Té  numération  des 
maladies  réputées  à  juste  titre  comme  créatrices  d'endocardie  ;  je 
yeux  dire  les  maladies  infectieuses  depuis  la  septicémie  jusqu'à  la 
pneumonie.  La  démonstration  pn  ce  qui  concerne  le  Rhumalisme  me 
parait  bien  brève  et,  je  croi<^,  qu'il  en  sera  de  même  pour  la  plupart 
des  lecteurs,  les  faits  de  Birsch  Hirscbfeld  (Congrès  de  Wiesbaden 
1888)  me  paraissant  assez  peu  probants.  Malgré  ces  restrictions,  il 
n'est  que  juste  de  reconnaître  que  ce  chapitre  est  vraiment  neuf  et 
que^  pionnier  courageux  de  la  science  de  «  demain  »  le  professeur 
G.  Sée  n'hésite  pas  à  faire  table  rase  des  antiques  pathogénies  pour 
accueillir  les  nouvelles  idées  ;  ainsi  qu*on  dit  dans  le  jargon  ordi- 
naire à  notre  époque,  cette  partie  du  livre  est  essentiellement 
«  suggestive  ». 

L^étude  et  les  généralités  sur  les  lésions  valvulaires  ne  pouvaient 
être  aassi  neuves,  le  sujet  ayant  été  tant  et  si  bien  fouillé  par  nos 
devanciers,  mais  comme  il  se  réclame  de  Tendocardie  —  cause  pro- 
ductrice principale  desvalvulites*-  Torigine  bactérique  s*y  affirme  à 
nouveau.  Je  recommande  la  lecture  du  chapitre  ayant  trait  aux  lé- 
sioiu  valwilaires  sans  troubles^  c*est  encore  là  un  côté  nouveau  de  la 
pathologie  cardiaque  pour  bien  des  médecins  qui  se  sont  habitués  à 
poser  des  équations  dans  le  genre  de  celles-ci  :  SoufQe  cardiaque 
égale  maladie,  pas  de  souffla,  pas  de  cardiopathie.  Rien  de  plus  faux, 
et  M.  G.  Sée,  comme  sir  Glarke^  n'a  qu'à  puiser  dans  sa  vaste  pra- 
tique, pour  nous  montrer  la  grande  fréquence  de  ces  souffles  sans 
maladies,  cela  revient  d'ailleurs  à  présenter  sous  un  aspect  nouveau» 
la  vieille  et  peu  subtile  distinction  de  la  lésion  et  de  la  maladie,  la 
seule  qui  importe  au  malade,  tandis  que  la  première  attire  et  fixe 
Tattention  du  sa  van  t,  et,  c'est  parce  que  cette  distinction  n'est  pas 
faite  que  la  discussion  reste  ouverte. 

Les  généralités  sur  la  pathologie  cardiaque  étant  ainsi  soumises  a 
une  vue  d'ensemble,  l'auteur  du  «  Traité  des  maladies  du  cœur  » 
aborde  l'étude  des  lésions  valvulaires,  les  signes  par  lesquels  elles 
sa  traduisent  et  tout  d'abord, le  plus  précoce  ie  ces  signes  la  dyspnée. 
Ici  se  place  tout  un  long  chapitre  de  physiologie  pathologique,  dont 
M.  G.  Sée  est  resté,  comme  chacun  sait,  l'ardent  admirateur;  on  ne 
peut  dire  que  ce  chapitre  fasse  hors-d*œuvre,  mais  lout  documenté 
qu'il  soit,  il  me  paraît  ralentir  et  comme  alourdir  cette  partie  du 
nouveau  traité  de«  m^^decine  clinique  »  c'est  un  reproche  qu'il  était 
difficile  d*énoncer  à  propos  des  volumes  antérieurs  —  quoiqu'il  fut 
déjà  perceptible  —  mais  qui  s'accuse  nettement  dans  ce  tome  VII,  et 
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ii  me  paraît  bon  de  le  formuler,  puisqu'ausfti  bien  ce  volume  comote 
ses  aînés  s'adresse  non  à  des  savants,  mais  à  des  médecins. 

Après  cette  étude  des  dyspnées,  vient  celle  du  pouls  physiologiqoe 
et  pathologique,  de  la  pression  du  sang,  du  spkygmomanoinètrefY'voB^ 
trument  de  Basch,  enûn  l'analyse  des  iom  naturels  du  cœur  et  des 
vaisseaux,  des  souffles  cardiaques  et  veineux.  A  propos  de  ces  der* 
niers,  signalons  la  pathogénie  à  laquelle  se  rallie  le  profesaear  de 
THÔtel-Dieu,  celle  du  tourbillon. 

Les  Limites  du  caur  forment  un  chapitre  très  boa';  U  y  a  )à  des  pages 
dont  tout  médecin  bénéficiera,  car  qui  ne  sait  quelle  difficulté  réelle 
présente  la  délimitation  à  peu  prêt  exacte  du  c«ur,  encore  que  bon 
nombre  de  praticiens  n'hésitent  pas  à  la  figurer  avee  assurance  après 
une  percussion  faite  comme  au  hasard  I 

Les  graphiques  publiés  à  ce  sujet  sont  curieux,  mais  leur  valeur 
me  semble  un  peu  suspecte  an  ce  qui  concerne  les  formes  pmihoio^ 
giques  duccRur, 

Je  passe  sur  les  chapitres  Choc  du  ctsur  ainsi  que  aur  celui  des 
Signet  extra-^ardiaquei  des  lésions  vidvulaires  qui  comprend  Vestomêc^ 
le  foie  et  le  rein  ca*'diaques,  rœdème^  la  cyanose^  les  thromboses ^  embolim 
et  aussi  les  études  consacrées  à  chacun  des  types  valvulaires  parmi 
lesquelles  il  faut  explicitement  signaler  celle  du  RétrideBement  miinl 
pur,  sujet  nouveau,  clairement  exposé  et  dont  la  pathogénie  réelle 
exige  encore  bien  des  éclaircissements. De  même,  j'appelle  Tatten^on 
sur  les  pages  consacrées  à  VInsuflisance  aortique  et  le  paragraphe 
Souffle  mitral  systolique  dans  les  insuffisances  aortiques,  c'est  là  de 
la  vraie  clinique  bien  et  scientifiquement  déduite. 

Le  type  ariérique  avec  ses  éludes  sur  la  sclérose,  Vathérome  intére»> 
sera  vivement  tous  les  lecteurs,  car  c'est  un  sujet  d'actualité;  laissera* 
t-il  dans  leur  esprit  une  notion  exacte,  claire,  facile  à  appliquer  an 
lit  du  malade,  je  n'ose  le  croire  et  la  faute  n'en  est  pas  imputable  au 
savant  maître,  qui  a  tenté  d*apporter  dans  un  sujet  oà  tout  n'est 
encore  qu'obscurité,  un  peu  de  lumière,  mais  encore  une  fois  je  me 
permets  de  le  répéter,  ce  sujet  est,  il  faut  en  convenir,  daas  nne 
phase  de  transition,  quelques  types  ont  pu  être  individualisés,  mais, 
la  généralité  reste  peu  délimitée,  et  aucune  comparaison  ne  saurait 
être  établie  entre  la  netteté  des  symptômes  relevés  ches  les  «  valva- 
laires  »  et  le  manque  de  clarté  de  la  plupart  des  cardiopathies  sans 
souffle;  ce  chapitre  n'échappe  pas  à  ce  reproche,  de  plus,  il  ma 
semble  faire  la  part  plus  grande  que  de  raison  anx  recherches  étran* 
gères  et  en  particulier  à  celles  des  Ailemandsf  si  le  suietn'est  pas  né 
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«D  France,  c'e«t  du  moins  là  qu'il  a  été  un  peu  débrouillé  et  je  croîs 
qii*en  bonne  justice  la  plume  autorisée  de  M.  G.  Sée  eut  pu  le  dire 
plos  et  mieux. 

Le  savant  mattre  df»  TH^tel-Dieu  rappelle,nonsans  fierté,se8  recher- 
ches SUT  Vanffine  de  poitrine  pBLT  lésions  des  coronaires,il  fait  le  procès 
de  toutes  les  autres  théories  avec  une  vigueur  scientifique  vraiment 
remarquable,  et  conclut  à  Vunicité  de  Tangine  vraie:  de  par  la  cli- 
nique et  la  physiologie  expérimentale;  celte  dernière  paraît  lui  avoir 
démontré  rexisteaea  d'une  sorte  de  nœud  vital  du  cœur  situé  à  la 
limite  inférieure  du  tiers  supérieur  du  sillon  interventriculaire  an- 
térieur dans  le  cœur  du  chien. 

Les  types  dàgénératifs  :  Cœur  gros,  myocardite  scléreuse  sont 
ensuite  étudiés  avec   les  lacunes  que  j'ai  dites. 

V hypertrophie  est  de  nouveau  individualisée.  Je  crois  que  les  motifs 
qu*en  donne  M.  G.  Sée  sont  insuffisants,  c'est  un  service  qu'a  rendu 
Tétude  moderne  des  cardiopathies  de  supprimer  l'hypertrophie; 
l'unique  et  seule  maladie  cardiaque  de  jadis,  à  quoi  bon  Texhumer  à 
nouveau  et  ne  pas  la  laisser  reléguée  au  rang  de  symptômes  TDécrit'* 
OD  l'hypertrophie  rénale  ou  hépatique?  L'autonomie  m'en  paraît  donc 
douteuse  ainsi  qu'à  beaucoup  de  médecins;  cependant,  j'engage  le 
lecteur  à  s'arrêter  au  chapitre  hypertrophie  et  dilatations  de  erois^ 
sauce,  dont  le  professeur  Q.  Sée  revendit^ue,  à  juste  titre,  la  paternité 
intéressante. 

Les  types  nervo-museulaires^  avec  les  divisions  du  ccsHr  ralenti  et 
accéléré^  de  Varythmie^ées  palpitations  y  du  eceur  douhureuXydela  syn^ 
eopê  forment  un  très  volumineux  chapitre  dont  la  lecture  est  recom- 
mandable;  j'en  dirais  autant  des  deux  derniers  qui  terminent  le 
volume  et  traitent  des  Péricardies  — on  remarquera  l'appellation  qui 
contient  toute  la  doctrine  bactérique  »  et  des  Anévrysmes, 

S'il  me  fallait  résumer  en  quelques  lignes  l'expression  qui  se  dé- 
gage du  nouveau  volume  publié  par  le  professeur  G.  Sée,  je  dirais 
que  c^est  un  livre  qui  a  sa  place  indiquée  dans  toute  bibliothèque 
de  médecin  instruitet  de  loisir,  que  pour  qu'il  franchisse  le  seuil  de 
la  chambre  de  Téludiant,  il  aurait  besoin  d'être  élagué,  dégagé  des 
discussions  théoriques;  le  reproche  on  le  voit  —  si  c'en  est  un  —  n'est 
pas  bien  grave^  puisqu'il  témoigne  de  l'activité  incessante  du  mattre 
de  l'Hôtel  Dieu,  qui  fait  comparaître  toutes  les  théories  h  la  barre 
pour  les  juger  du  haut  de  sa  vieille  expérience.  Si,  [)ar  moment,  il 
nous  semble  qu«  le  jogement  est  prématuré  comme  en  ce  qui  eon^ 
cerne  la  théorie  mierobioane,  en  revanche,  nous  ne  pouvon<9  nous 
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refuser  à  dire  qu'il  a  chance  de  n*êlrepas  frappé  d*appel,  et  ainsi,  ce 
nouveau  Traité  de*  maladies  du  cœur,  que  nous  nous  permettons  de 
critiquer,  aura  probablement  cette  bonne  fortune  de  ne  pas  connaître 
celte  vieillesse  hâtive,  qui  atteint  si  rapidement  ses  pareils,  ainsi  lui 
sera  épargnée  la  sénilité  prématurée  I  Decela,aucun  ôtonnement  pour 
qui  connaît  le  professeur  G.  Sée  «  bon  sang  ne  peut  mentir  ». 

Jubel-Rénot. 

Syphilis  et  paralysie  générale,  par  A.  Morbl -LayallAb  et  L. 
Béliâres.  •—  L'existence  d'une  pseudo-paraiysie  générale  d'ongine 
syphilitique  est  hors  de  doute  depuis  les  travaux  de  Fournier:  le 
syndrome  démence  paralytique  est  en  effet  réalisé  par  la  syphilis, 
comme  par  d'autres  encëphalopathies,  au  moyen  de  lésions  diffuses 
de  Técorce,  mais  parfois  aussi  avec  des  altéiations  limitées  de  l'écorce 
ou  des  lébions  en  foyer  intra-cérébrales. 

Mais  il  y  a  plus  :  la  véiole  figure  dans  les  antécédents  de  la  para- 
lysie générale  vraie  avec  une  fréquence  assez  considérable  et  assez 
significative  pour  qu'on  soit  autorisé  à  conclure  delà  à  une  relation 
de  causalité  entre  les  deux  maladies.  Cette  relation  est  encore  démon- 
trée par  les  statistiques  qui  établissent  la  rareté  de  la  démence  para*' 
ly tique  dans  les  milieux  où  la  syphilis  est  exceptionnelle.  Ainsi  le  IK 
Camuset,  directeur  de  l'asile  de  Saint-Alban  (Lozère),  n^a  rencontré 
en  10  ans,  sur  200  malades,  que  10  paralytiques  généraux  ;  or  Talcoo- 
lisme  et  la  syphilis  sont  à  peu  près  inconnus  dans  ce  pays.  —  Mac 
Dorvallu  a,  de  môme,  établi  les  faits  suivants  : 

1»  Depuis  quatre-vingt-trois  années,  ^  la  York-Retreat,  où  on  traite 
un  nombre  considérable  de  Quakers  (gens  dont  la  pureté  de  vie  est 
proveibiale\  on  n'a  reçu  que  trois  cas  de  paralysie  générale  existant 
chez  des  «  Amis  ». 

2*^  A  Tasile  du  district  d'Inverness^  et  à  celui  de  Perth^  tous  les 
paralytiques  généraux  originaires  des  districts  ruraux  avaient  tou- 
jours  passé  une  partie  de  leur  existence  à  la  ville  et  avaient  vécu  de 
la  vie  des  villes  (soldats,  employés  de  chemin  de  fer,  etc);  or,  Tivro- 
gnerie,  les  excès  sexuels,  causes  reconnues  de  la  paralysie  générale, 
sont  fort  répandus  dans  les  Highlands,  et  pourtant  ceux  qui  n'en 
sont  jamais  sortis  ne  prennent  pas  la  paralysie  générale  ^  ceUe*ci 
est  une  maladie  des  villes,  comme  la  syphilis. 

C'est  un  fait  connu  qu'il  y  a  peu  de  paralytiques  généraux  en 
Irlande  ;  or  la  vérole  est  rare  dans  ce  pays,  chose  signalée  à  la 
Briiish  médical  Association,  La  démence  paralytique,  exceptionnelle 
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chez  les  femmes  des  classes  aisées,  augmente  beaucoup  plus,  par 
rapport  au  nombre  des  paralytiques  hommes,  dans  les  classes  infé- 
rieures, où  la  syphilis  est  moins  souvent  dans  les  familles,  limitée  au 
mari.  Les  rares  exemples  des  cas  où  la  paralysie  générale  suit  en 
apparence  la  syphilis  communiquée  d'un  sujet  à  un  ou  plusieurs  autres 
(Morel-Lavailée  et  Bélières  en  rapportent  3  étranges  obseryationt) 
viennent  encore  plaider  en  faveur  de  l'influence  spéciûque  dans  la 
genèse  de  la  paralysie  générale,  —  comme  aussi  la  déduction  que 
l'on  peut  tirer  de  l'analogie  de  cette  affection  avec  le  tabès. 

La  fréquence  des  antécédents  syphilitiques  retrouvés  chez  les  para- 
lytiques généraux  augmente  en  raison  des  facilités  qu'on  a  à  établir 
Tanamnôse,  et,  les  statistiques  d'Obersteiner  l'ont  prouvi^,  —  quand 
on  ne  trouve  qu'un  seul  facteur  à  invoquer,  c*est  la  vérole  que  Ton 
trouve  le  plus  souvent. 

La  syphilis  est  donc  une  cause  principale  de  la  paralysie  géné- 
rale ;  mais  il  en  est  d'autres  sans  lesquelles  elle  semble  être  impuis- 
sante à  la  produire:  ce  sont  les  excès  sexuels,  le  surmenaf;fe, l'alcoo- 
lisme et,  surtout  Thérédité,  ^^  l'hérédité  congestive  :  on  pourrait 
presque  à  volonté  faire  des  paralytigu^s  généraux  ;  il  suffirait  pour  cela 
de  prendre  des  fils  d'apoplectiques  et  de  leur  communiquer  la  syphilis. 

Eh  bien,  si  la  vérole  est  aussi  fréquemment  suivie  de  la  démence 
paralytique,  celle«ci  présente-t-elle,  dans  ces  cas,  des  caractères  spé- 
ciaux? —  Oui,  pour  ce  qui  est  des  pseudo-paralysies;  souvent  encore 
quand  celles-ci  sont, comme  Tadmet  aujourd'hui  M.  Bai llagers  suivies 
elles-mêmes  de  périencéphalite  diffuse.  Mais  quand  cette  dernière 
éclate  d'emblée,  consécutivement  à  la  vérole,  il  n*est  ordinairement 
pas  possible  d'y  retrouver  exclusivement  la  forme  mélancolique  ou 
asthéique  décrite  d'abord  comme  spéciale  à  la   syphilis. 

MàNU£L   DBS   TRAVAUX  PRATIQUBS  d'HISTOLOOIB,  HtSTOLOGIB  DBS    &<- 
XBNT8  DES  TISSUS,  DBS  5YSTÂMBS  BT  DBS  OROANBS,    par  le   D'  Ch.  RÉ¥T, 

professeur  agrégea  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chef  des  travaux 
anatomiques  (Paris,  Lecrosnier  et  Babé,  1889.).  —  Le  livre  que 
M.  Rémy  vient  de  présenter  aux  étudiants  est  sans  prétention  et  n'est 
que  le  développement  du  programme  des  conférences  faites  au  Labo- 
ratoire de  la  Faculté  sous  sa  direction.  If  n'est  pas  destiné  à  apprendre 
à  rélève  la  technique  qui  demande  un  long  séjour  dans  un  labora- 
toire, mais  seulement  à  lui  servir  de  guide  dans  les  préparations,  à 
lui  donner  des  points  de  repère.  Aussi  le  texte  est-il  assez  restreint, 
pas  d^exposé  dogmatique,  pas  de  discussion,  des  faits,  des  expériences 
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pures  et  simples,  des  figures  pour  préparer  Télève  à  voir  avec  (irait 
Jes  nombreuses  pièces  qu'on  lui  passera  sous  les  yeux  au  Laboratoire. 
G'îiui-ci,  tout  résumé  qu'il  est,  reflète  à  chaque  pas  l^enaeignemeiit 
du  professeur  Charles  Robin,  auquel  II .  Rémy  rend  hommage  dams 
sa  préface.  Après  quelques  cous! aérations  générales  sur  le  manie- 
ment du  microscope,  M.  Hémy  étudie  les  éléments  parmi  lesqweia  le 
sang  occupe  le  premier  rang  ;  puis  il  passe  ensuite  en  revue  les  tissus, 
mais  ce  qui  donne  un  intérêt  à  son  Hyret  c'est  la  dernière  partie  où  il 
expose  rhisto  logis  des  appareils.  Cette  partie  constitue  ima  sorte 
d* histologie  topographique  où  Ton  peut  embrasser,  en  peu  de  pages, 
toute  Tanatomie  Gne  des  différents  organes.  Les  figures  tràs  nom- 
breuses dont  il  a  semé  le  texte  sont,  comme  il  le  dit'  lui-mAme, 
tinées  à  .permettre  à  Télève  de  se  reconnaître  dans  l'examen  d^ 
préparation  comme  un  voyageur  muni  d'une  carte  se  reconnaît  daas 
une  contrée»  Si  les  dessins  sont  nombreux,  judicieusement  choisis. 
il  faut  avouer  qu'ils   sont  peu  nouveaux;  ils  sontUrés  en   tris 
grande  partie  des  ouvrages  de  son  prédécesseur  dans  la  direetioB  des 
travaux  histologtques,  M.  Cadiat.  Notons  cependant  une  série  de 
schémas  de  moelle  condensés  en  quelques  pages  qui  peuvent ôtre  fod 
utiles  non  seulement  à  l'élève,  mais  même  au  praticien  pour  en  rap- 
peler nettement,  en  peu  de  temps,  les  dispositions.  Nous  avions  jus* 
qu'à  ce  jour  des  manuels  des  travaax  pratiques  institués  à  la  Facaltè 
depuis  une  quinzaine  d'années,   un  manuel  des  travaux  pratiques 
d'histologie  manquait,  puisse  celui-ci  combler  cette  lacune  et  par* 
mettre  aux  étudiants  d'acquérir  avec  son  aida,  dans  les  douce  séanaes 
officielles  consacrées  à  cette  branche  inkperlaate  delà  médecine,  daa 
idées  nettes  et  bien  déterminées» 

L.  DorouaniBR, 
Interne  à  l'hôpital  Tênoo. 
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EpITB^IOMA   primitif  du  C0BP8  DBlDU  SKGMENT  INFÉRIEUR  DB   L'UTiîBUB 


l'utérus.  (Yallat.  Th.  doct.) 

Proliant  det  ivssourceB  anatomo* 
pathologiques  particulières  que  lui 
offrait  le  beau  serriee  de  M.  Terril- 
Ion  à  la  Salpétrière,  Yallat  s'est  pro- 
posé d'étudier  cette  Tariét^  plus  rare 
du  canoer  utérin  en  usant  aes  pièces 
riiultaat  d'hjstérectoaie.  Il  a  eu  à 
•a  diepoaition  des  lésions  moins 
avancées  que  oeilee  ^u'on  obtient 
dans  les  autopaies  et  il  a  pu  faire 
une  série  de  remarques  fort  intéres- 
santes. L*épithélioma  est  la  (orme 
constante  de  cancer  débutant  par  le 
corps.  Il  est  probable  qu'il  se  déve- 
loppe primitivement  aux  dépens  des 
culn-de-sac  glandulaires,  mais  jamais 
on  n*est  averti  assez  tôt  par  les  sym- 
ptômes de  la  maladie  pour  pouvoir 
observer  les  lésions  en  cet  état.  Tou- 
jours, même  dans  les  cas  d'interven- 
tions les  plus  précoces,  l'affection  se 
présente  sous  tonne  d*un  champignon 
saillant  dans  la  cavité  ou  sous  forme 
d'une  indJtration  plus  ou  moins  pro- 
fonde de  la  paroi.  Le  col  utérin  reste 
indemne  le  plus  souvent  jusqu'à  la 
période  ultime  de  la  maladie.  Il  est 

{>arfois  légèrement  entr'ouvert  et  dou- 
oureux  au  toucher.  L'hystérectomie 
révèle  une  cavité>utérine  variant  de 
8  à  14  centim.  La  durée  de  la  mala- 
die est  plus  longue  que  dans  l'épithé- 
lioma  du  col.  Après  avoir  montré 
que  le  dii^nostic  avec  Tendométrite 
est  fort  difncile  sinon  impossible  £*.  re- 
connaître pour  répithélioma  du  corps 
utérin  au  début,  l'auteur  nous  paraît 
avoir  trop  hésité  à  se  décider  pour 
rintervention  opératoire  qu'il  recon- 
natt  cependant  être  la  seule  chance 
de  guérison.  Quiconque  a  vu  le  ser- 
vice des  incurables  à  la  Salpétrière 
et  a  vu  les  tortures  endurées  par  la 
malade  aux  dernières  périodes  du 
cancer  utérin  sera,  nous  le  croyons 
bien,  tenté  d'intervenir  même  dans 
les  cas  douteux,  quitta  à  faire  courir 
à  la  malade  des  risques  dont  Thabi' 
leté  du  ehirurçien  diminuera  le  nom- 
bre dans  de  oien  grandes  propor- 
tionf. 


PENDANT  LA  GROSSESSE,  L'aCGOU«- 
CHXMBMT  ET  LES  SUITES  DE  COU* 

GHSS.    (Th.    Paris,    1888,  D'   Do* 
melin.) 

Le  segment  inférieur,  limité  par 
l'anneau  de  Baudl  et  la  veine  trans- 
versale de  Kraus,  a  toujours,  à  la  fin 
de  U  gestiition,  des  parois  plus  vaJOr 
ces  que  le  reste  »ie  U  matrice.  Si  un 
obstacle  retarde  respulsiond<a  fcBtua» 
le  segment  s'iillongo  et  se  diatend 
soit  uniformément  (utérus  en  saillies) 
soit  inégalement,  ce  qui  produit  doo 
déformations  et  coTncide  souvent  avec 
une  procidence.  De  plus,  cette  grande 
di> tension  préparant  la  rupture  de 
Tutérus  impose  de  grandes  précau- 
tions à  l'opérateur.  Cette  même  dis- 
tension musculaire  est  encore  la  cause 
de  Tineriie  utérine  après  l'accouche- 
ment et  expose  &  des  accidents  di- 
vers .  hëmorrhagie,  enchatonnement 
du  placenta,  inversion.  De  nombreu- 
ses observations  viennent  ajtpuyer  les 
vues  de  l'auteur. 

Un  autre  point  a  été  l'objet  des 
recherches  intéressantes  de  M.  De- 
melin,  c'est  celui  des  rapports  réci- 
proques de  Putérus,  de  la  ves>sie  et  du 
cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin. 
Ce  dernier,  pendant  la  gestation, 
descend  de  pins  en  plus  bas  sur  la 
face  antérieure  du  col  et  arrive  quel- 
quefois jusque  sur  le  vagin.  Pendant 
le  retour  à  l'état  normal^  le  retrait 
du  péritoine  se  fait  moins  vite  que 
l'involution  utérine  et  il  en  résulte 
un    repli   séreux,    transversal,   à  peu 

firés  à  l'union  du  1/4  inférieur  avec 
es  3/4  supérieurs.  Ce  repli  diminue 
'le  hauteur  de  la  ligne  médiane  vers 
les  parties  latérales  et  se  termine  en 
s'efnlant  sur  l'fuveloppe  péritonéate 
des  ligaments  ronds.  Des  figures 
font  bien  comprendre  la  description, 

IdAMUBL    DB  PETITS     CH1BUR61B,    par 

M.  Qangolphe. 

Le  livre  que  M.  Gangolphe  vient  de 
faire  paraître  renferme  sous  forme 
de  conféionces  tous  les   éléments  de 
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petite  chirurgie  mis  &  Tordre  du  jour, 
o*e8t-à-dire  qu^il  a  insisté  sur  les  me- 
sures antiseptiques  et  surtout  asepti- 
qpoR  que  doit  prendre  aujourd'hui  tout 
aide  qui  assiste  un  chirurgien. 

Après  aToir  rlonné  à  ses  lecteurs 
une  idée  générale  de  l'influence  no- 
cive des  microorganismes,  montré 
d*une  façon  nette  et  précise  la  valeur 
de  l'antisepsie,  il  ne  néglige  aucun 
des  détails  devenus  si  importants  de 
la  propreté  de  la  salle  d'opération, 
de  la  désinfection  des  instruments, 
de  Tasepsie  du  chirurgien  et  de  ses 
aides.  Puis  il  passe  en  revue  les  mé- 
thodes employées  pour  débarrasser 
les  cavités  naturelles  de  tout  ce  qui 
peut  infecter  le  champ  opératoire, 
pour  terminer  ce  chapitre  tout  nou- 
veau par  Pétude  pratique  des  liquides 
aujourd'hui  employés. 

Le  traitement  des  hémorrhagies, 
de  la  syncope,  les  premiers  soins  à 
donner  à  un  blessé  font   l'objet  des 


conférences  suivantes  ;  puis  l'anes- 
thésie  locale  par  la  cocame,  Tanes-- 
thésie  générale  et  les  accidents  qui 
peuvent  survenir  sont  successivement 
étudiés.  Enfin,  comme  dans  tout 
traité  de  petite  chirurgie,  s«  succèdent 
les  questions  de  la  saignée,  des 
sangsues,  des  ventouses,  des  injec- 
tions sou  s- cutanées,  de  la  révulsion, 
de  la  cautérisation  et  du  cathMé- 
risme. 

En  somme,  le  volume  de  M.  Gan- 
golphe  est  destiné  à  être  dans  les 
mains  de  tonte  personne  appelée  à 
soigner  des  malades,  car  il  résunae 
en  complétant  tous  les  divers  manuels 
de  petite  chirurgie  en  usase,  soit 
dans  les  hôpitaux  civils,  soit  dans  les 
hôpitaux  militaires,  voire  même  les 
ouvrages  destinés  &  rinstruction 
technique  du  personnel  de  no»  hôpi- 
taux  de  Paris  ou  du  personnel  des 
ambulances  en  temps  de  guerre. 


Le  rédacteur  $n  ekef,  gérant^ 


S.  DUPLAY. 
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S€R  LES  FORMES  DE  LA  TUBERCULOSE  HÉPATIQUE 
Par  BiM.  V.  HANOT  ET  A,  GILBERT. 

Depuis  plusiours  années,  nous  nous  sommes  attachés  à 
réiude  de  la  tuberculose  hépatique,  et  les  quelques  centaines 
d*observations  que  nous  avons  recueillies  nous  ont  conduits 
à  distinguer  dans  cette  affection  un  certain  nombre  de  formes 
dont  la  connaissance  ne  doit  pas  être  indifférente  aiix  méde« 
cins. 

Dans  rintention  de  donner  ici  le  pas  à  la  clinique  sur  l'ana- 
tomle  pathologique,  nous  ne  faisons  que  signaler  les  formez 
buenies  dans  lesquelles  l'existence  de  tubercules  intra -hépa- 
tiques histologiquement  ou  macroscopiquement  appréciables 
parait  n'ajouter  rien  de  spécial  à  révolution  tuberculeuse 
concomitante.  C'est  alors  affaire  d'anatomie  pathologique 
pure  qui  aura  sa  place  dans  le  travail  que  nous  publierons 
plus  tard  sur  ce  sujet. 

T.  164.  33 
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Gela  dit,  voici  le  tableau* syAthéUque  des  formes  diverses 
de  )a  tuberculose  hépatique  que  nous  proposant. 

FORMES  DE  LA  TUBERCULOSE  HÉPATIQUE. 

A.  Forme  latente, 

S  Hépatite  tuberculease  graisseuse  hyper- 
trophique  (Cirrhose  bypertrophique  grais- 
seuse). 

i±^  Hépatite  tuberculeuse  graisseuse  atro- 
phique  ou  sans  hypertrophie; 
2-  Hépatite  tuberculeuse  parenchymateuse 
nodulaire. 

D.  Formes  chromques. .  |    ^.  Dégénérescence  graisseuse. 

Un  grand  nombre  de  nos  tuberculeux  étaient  en  même 
temps  alcooliques  à  des  degrés  divers.  On  pourrait  donc  nous 
objecter  que  les  lésions  hépatiques  que  nous  avons  constatées 
relevaient  non  pas  de  la  tuberculose»  mai&  de  ralcooliame. 

Cette  objection  n'est  pas  valable,  puisque  ces  mêmes  alté- 
rations ont  été  notées,  chez  des  adolescents,  par  exemple, 
alors  qu'il  ne  pouvait  être  question  d'alcoolisme. 

Nous  ferons  remarquer  en  outre  que,  dans  plusieurs  de  nos 
observations,  la  tuberculose  hépatique,  avec  les  caractères 
etiniques  et  anatomiqnes  que  nou^  lui  attribmoiis,  s'est  dénie- 
loppée  chez  des  malades  qui  depuis  longtemps  se  soigiiaieat 
BOUS  nos  yeux  pour  une  tuberculose  pulmonaire  préexistante^ 
à  récart,  comme  on  le  conçoit,  de  tout  abus  de  boissoiui. 

Nous  n'hésitons  pas  à  faire  observer  que  des  lésions  presque 
identiques,  mais  non  identiques  à  celles  que  nous  décrivons, 
se  rencontrent  aussi  au  cours  de  Talcoolisoie» 
-  Ije  terme  a  identiques  )>  ne  deviendrait  ^ract  qoe  ai  Von 
faisait  abstraction  non  seulement  des  tuberculeSi  maîB  eooore 
de  dissemblances  histologiques  et  cliniques  gui  ne  sont  pat 
sans  valeur  et  sur  lesquelles  nous  nous  proposons  d'insàsler 
ultéiieurement. 

D'ailleurs  cette  similitude  dans  le  processus  anatomigae 
ne  saurait  surprendre  aujoiu*d'hui. 
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L'étude  expérimentale  des  modiôeatîons  imprimées  aux 
éléments  anatomigues  par  les  rràcràbea  et  les  poisons  a 
démontrt  que  les  mêmes  lésions  peuTent  être  provoquées  par 
des'agents  différents  et  il  n'en  saurait  être  autrement  puisque 
le  nombre  des  altérations  histologfques  élémentaires  est  beau- 
coup moins  élevé  que  celui  des  agents  pathogènes. 

Rien  donc  d'étonnant  si  la  tuberculose  produit  dans  le  foie 
certaines  des  altérations  que  produisent  aussi  non  seulement 
l'alcool,  mais  le  phosphore,  Tarsenic,  etc. 

n  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  nous  admettons  sans  peine 
que  l'influence  du  tubercule  peut  être  renforcée  par  l'alcoo- 
lisme concomitant  et  réciproquement; 

Mais,  nous  le  répétons,  nous  croyons  fermement  que  les 
lésions  hépatiques  dont  nous  allons  exposer  en  abrégé  révo- 
lution clinique  et  les  caractères  anatomiques,  sont  détermi- 
nées par  la  tuberculose  —  nous  voulons  dire  non  seulement 
par  le  parasite  figuré,  mais  aussi  parles  produits  solubles  qui 
on  sont  inséparables. 

Voici  maintenant  les  caractères  cliniques  et  anatomiques 
correspondant  à  chacune  des  formes  indiquées  dans  le  ta- 
bleau ci-dessus. 

FORME    AIGUË 

Sépotite  UàbtffPCuUmt  ^rtua90iu$  hyperiropJUqtte 
(cirrhose  graisseuse  hypertrophique). 

Cette  manifestation  hépatique  de  la  tuberculose,  comme 
toutes  les  autres,  d'ailleurs,  tire  une  partie  des  éléments  de 
son  ensemble  clinique  de  ses  rapports  avec  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Tantdt  elle  se  développe  au  cours  d'une  tuberculose  mîliaîre 
aiguë  primitive  ou  secondaire  à  des  foyers  pulmonaires  plus 
on  moins  anciens.  Tantôt  elle  termine  brusquement  une  phti- 
sie chronique.  Enfin,  plus  rarement,  elle  semble  dominer  et 
môme  représentera  elle  seule  tout  le  processus  tuberculeux. 

LTiépatîle  tuberculeuse  alguô  hypertrophique,  envisagée 
isolément,  abstraction  faite  de  tout  ce  qui  n'en  découle  pas 
direeiement,  présente  Tappareil  symptomatique  suivant  ; 


^kS^ 


-I,,       'V,      V.v        ''V/         '",„  <"''-         "/      '-..Il 

V«  j  /  '*.  ''fit  *Ê  /'  '  •^ 

"",  "-V  '''/,  '•/  '   "  >         '■-.  ''••••    y- 


net  que  â  l'on 

lies,  mais  «û^5^*^ 
qui  ncsôûtpas 
-^^  4'iBgisW' 
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FORMES  SUBAI6UES. 

1*  Hépatite  ttUferculetue  graisseuse  atrophique  ou  sans 
y  ^   .^  hypertrophie. 

-•"^^  Elle  correspond  à  une  évolution  un  peu  plus  lente  que 
i'^  o^ns  le  cas  précédent. 

'.^^    .^e  foie  ne  déborde  pas  ou  ne  déborde  que  faiblement  le 

:  s^    '  "^^^  ^^^  fausses  côtes  ;  s 
^  ^^^     une  certaine  mesure. 


■<^    ,^^au  des  fausses  côtes  ;  souvent  môme  on  le  trouve  atrophié 


st  le  siège  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  soit  sponta- 
,^<5,»     4?oit  provoquées  par  la  pression. 
<>      ^^^^  ^^^  ascite  assez  abondante  et  la  paroi  abdominale 
.^^  vj^f^^  de  veines  sous-cutanées  assez  apparentes. 

"^^^^^A^J^^  ^^^  tantôt  de  volume  normal,  tantôt  et  plus  souvent 
"  '^L-^^'  -jnent  hypertrophiée. 
J^P^ijÉà^'ement  il  y  a  im  ictère  peu  accusé.  Les  urines  con- 
*"F*î»1ifpeu  de  pigment  biliaire  et  de  Furobiline.  Les  ma- 
pai  il  paraajjécales  sont  décolorées  plus  ou  moins, 
«a  aar.  '^^^^  général  est  encore  grave  :  élévation  notable  de  la 
*^ipérature;  troubles  gastro-intestinaux;   amaigrissement 
^'^^ide  ;  œdème  précoce  des  membres  inférieurs,  parfois  des 
^*iembres  supérieurs  et  du  tronc  ;  hémorrhagies  diverses   et 
urtout  purpura. 

La  durée  est  en  moyenne  de  deiu  à  trois  mois  et  la  mort 
jurvient  soit  par  les  progrès  de  la  cachexie,  soit  au  milieu  du 
synd|*ome  de  l'ictère  grave. 

^^    Le  foie,  à  Tautopsie,  se  montre  d'un  volume  et  d'un  poids 
^  normaux  ou  diminués.  Sa  couleur  est  jaunâtre,  sa  surface 
^  chagrinée,  son  bord  antérieur  mousse,  sa  consistance  accrue. 
Ck)mme  dans  la  forme  précédente,  les  cellules  hépatiques 
sont  dans  l'hépatite  tuberculeuse  graisseuse,  infiltrées  de 
vésicules  adipeuses  et  le  tissu  interstitiel  est  le  siège  d'une 
néoformation  tuberculeuse.  Mais  ici  le  tissu  conjonctif,  semé 
de  cellules  géantes,  marche  vers  une  évolution  scléreuse  plus 
marquée,  et  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  constituer  des  ébau- 
ches d'anneaux  ou  même  des  anneaux  véritables. 
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Le  foie  est  volumineux  ;  ordinaireioeDt  il  s'éteud  en  haut 
au-dessus  du  mamelon  et  en  bas  dépasse  la  ligne  des  dusses 
côtes  de  quatre,  cinq,  six  travers  de  doigt  et  m£me  plus.  Il  est 
douloureux  à  la  pression  ou  spoutanément. 

L'abdomen  est  considérablement  distendu  surtout  par  du 
tympanisme  et  une  ^cite  d'ordinaire  peu  abondante. 

Le  réseau  veineux  sous-cutané  n'est  que  peu  ou  pu  dé' 
veloppé. 

lia  rate  a  un  volume  variable. 

Il  y  a  un  ictère  assez  accusé  de  la  peau  et  des  muqueuses. 
L'urine  contient,  en  notable  proportion,  des  pigments  bi- 
liaires et  de  l'urobiline.  Les  matières  fécales  sont  moins  co- 
lorées qu'à  l'état  normal  et  quelquefois  complètement  décolo* 
rées.  Le  taux  de  l'urée,  comme  dans  les  diverses  formes  de 
la  tuberculose  hépatique,  est  abaissé.  L'expérience  de  Lépine» 
Golrat  indique  que  l'action  d'arrêt  du  [foie  sur  la  gly cose  est 
très  amoindrie. 

L'état  général  est  particulièrement  grave  :  température  éle- 
vée ;  langue  sèche  ;  œdème  cachectique  ;  bémorrhagies. 

L'évolution  est  rapide,  dure  ^siz  semaines  en  moyenne, 
et  la  mort  survient  dans  un  état  typhoïde  qui  rappelle  l'ictére 
grave. 

A  l'autopsie,  le  foie  se  montre  notablement  hypertrophié  et 
augmenté  de  poids,  non  modifié  dans  sa  forme,  avec  une  sur- 
face lisse  ou  légèrement  chagrinée  ;  sa  couleur  est  jauDâtre 
et  sa  consistance  assez  ferme. 

L'examen  microscopique  révèle  des  altérations  pawnchy- 
mateuses  et  interstitielles.  La  lésion  la  plus  grossière  consiste 
en  une  infiltration  du  protoplasma  des  cellules  hépatigacs 
par  de  larges  gouttelettes  graisseuses.  Le  tissu  conjoactif  est 
le  siège  d'une  infiltration  diffuse  par  des  cellules  rondes  dis- 
socitios  ou  non  par  des  éléments  flbrillaires  et  parsemées  de 
distance  :en  distance  de  cellules  géantes.  U  s'agit  là  de 
lésions  spécifiques  tuberculeuses.  EUes  of(i«nt  leur  maximum 
au  niveau  des  espaces  d'où  elles  irradient  dans  les  interstices 
des  lûboles  et  dans  leur  épaisseur  le  long  des  capillaires. 


^ 
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FORMES  SUBAIGUES. 

1*  Hépatite  iuberculetMe  graisseuse  atrophique  ou  sans 

hypertrophie. 

Elle  correspond  à  une  évolution  un  peu  plus  lente  que 
dans  le  cas  précédent. 

Le  foie  ne  déborde  pas  ou  ne  déborde  que  faiblement  le 
niveau  des  fausses  côtes  ;  souvent  même  on  le  trouve  atrophié 
dans  une  certaine  mesure. 

Il  est  le  siège  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  soit  sponta- 
nées, soit  provoquées  par  la  pression. 

Il  y  a  une  ascite  assez  abondante  et  la  paroi  abdominale 
est  sillonnée  de  veines  sous-cutanées  assez  apparentes. 

La  rate  est  tantôt  de  volume  normal,  tantôt  et  plus  souvent 
moyennement  hypertrophiée. 

Ordinairement  il  y  a  un  ictère  peu  accusé.  Les  urines  con- 
tiennent peu  de  pigment  biliaire  et  de  Turobiline.  Les  ma- 
tières fécales  sont  décolorées  plus  ou  moins. 

L'état  général  est  encore  grave:  élévation  notable  de  la 
température;  troubles  gastro*intestinaux ;  amaigrissement 
rapide  ;  œdème  précoce  des  membres  inférieurs,  parfois  des 
membres  supérieurs  et  du  tronc  ;  hémorrhagies  diverses  et 
surtout  purpura. 

La  durée  est  en  moyenne  de  deux  à  trois  mois  et  la  mort 
survient  soit  par  les  progrès  de  la  cachexie,  soit  au  milieu  du 
syndrome  de  Tictère  grave. 

Le  foie,  à  Tautopsie,  se  montre  d'un  volume  et  d'un  poids 
normaux  ou  diminués.  Sa  couleur  est  jaunâtre,  sa  surface 
chagrinée,  son  bord  antérieur  mousse,  sa  consistance  accrue. 

Ck)mme  dans  la  forme  précédente,  les  cellules  hépatiques 
sont  dans  lliépatite  tuberculeuse  graisseuse,  infiltrées  de 
vésicules  adipeuses  et  le  tissu  interstitiel  est  le  siège  d'une 
néofonnation  tuberculeuse.  Mais  ici  le  tissu  conjonctif,  semé 
de  cellules  géantes,  marche  yers  une  évolution  scléreuse  plus 
marquée,  et  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  constituer  des  ébau- 
ches d'anneaux  ou  même  des  anneaux  véritables. 
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29  Hépatite  tuberculeuse  parenchymateuse  nodulaire. 

On  Tobserve  surtout  au  cours  de  la  Iphtisie  chroDique. 

D'ordinaire  le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  cotes  et  n'est 
que  peu  ou  pas  douloureux. 

L'ascite  est  progressive  et  finit  par  être  parfois  très  abon- 
dante.  Le  réseau  veineux  sous-cutané  abdominal  est  alors 
assez  apparent. 

La  rate  est  d*ordinaire  hypertrophiée. 

L'ictère  peut  manquer  et  d'ordinaire  il  estpeuaccusé.Quand 
il  existe,  l*urine  contient  un  peu  de  pigment  biliaire  et  d'uro- 
biline. 

Dans  deux  cas  où  Tictère  faisait  défaut,  on  ne  trouva  pas 
d'urôbiline  dans  Purine.  Si  cette  particularité  se  rencontrait 
dans  un  certain  nombre  d'observations,  elle  aurait  une  valeur 
importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  cette  forme; 
rurobilinurie  se  rencontre  en  effet  (dans  tous  les  autres  cas 
de  tuberculose  hépatique. 

Il  est  difflcile  de  faire  la  part  qui  revient  à  la  lésion  hé- 
patique  'dans  la  production  des  phénomènes  généraux  que 
présente  le  phtisique. 

Cependant  à  partir  du  moment  où  Thépatite  se  manifeste  par 
Tascite,  la  teinte  subictérïque,  etc.,  Tétat  général  s'aggrave. 

La  fièvre  est  plus  accusée  et  plus  persistante  ;  Pamaigrisse- 
ment,  les  troubles  gastro- intestinaux  augmentent  rapidement. 
Souvent  on  note  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  des  épis- 
taxis,  du  purpura.  La  cachexie  s'accuse  de  plus  en  plus,  et 
le  malade  succombe  dans  le  marasme« 

La  durée  de  la  maladie^  à  partir  des  premiers  indices  de  la 
complication  hépatique,  a  été  dans  les  diverses  observations, 
de  4,  6,  8, 12  mois. 

Cette  forme  peut  être  considérée  comme  une  transition 
entre  les  formes  aiguës  et  les  formes  chroniques. 

A  l'examen  nécropsique»  On  titnive  rai emeot  le  fidie  liypet* 
trophié  ou  d'un  volume  normal  ;  habituellemeat  il  eai  «M* 
jhiA.  Sa  surface  est  chagrinée»  sa  coloration  rongoàtra,  m 
consistance  fèrtue,  sOn  tiasu  est  parsemé  de  grsaulatioas  tuh 
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Jberculeiises  visibles  à  l'œil  nu  ou  seulement  au  mkroscope. 
Les  travées  hépatiques  offrent  Phypertrophie  et  Timbrication 
conœntngue  caractéristiques  de  Tbépatite  nodulaire  parea- 
cliyznateuse. 

POBHJEBS  CHBOKIQUES. 

!•  Cirrhose 


On  la  rencontre  surtout  dans  les  phtisies  chroniques,  <l*ane 
durée  particulièrement  longue  ;  mais,  comme  les  formes  pi'S- 
cédentes,  elle  peut  exister  isolément. 

Le  foie  est  ordinairement  diminué  de  volume,  et  peu  dtm*- 
lonreux,  ou  même  nuRement  douloureux,  surtout  à  une  pé- 
riode avancée  de  la  maladie. 

Il  y  a  un  épanchement  ascîtique  qui  ne  tarde  pas  à  devenir 
abondant,  s*accontpagnant  de  la  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées  de  Tabdomen,  et  d'augmentation  du  volume  de  la 
rate.  Cette  ascite  nécessite  souvent  des  ponctions  répétées. 

L'ictère  est  exceptionnel.  Les  turines  ne  contiennent  que 
rarement  du  pigment  biliaire.  On  y  trouve  toujours  de  l'uio- 
Tïîliïie,  mais  le  pigment  rouge-brun  se  rencontre  moins  cens* 
laœment  et  moins  abondamment  que  dans  la  cirrhose  d'orf- 
gine  alcoolique. 

D'ordinaire,  l'évolution  est  plus  rapide  que  celle  de  la  cir- 
rhose alcoolique,  ce  qui  s'explique  aisément  par  la  coïnci- 
''dcnce  d'autres  désordres  organiques,  et  aussi  x>ar  ce  fedt  que 
les  altérations  cellulaires  sont  généralement  plus  profondas, 
dans  la  cirrhose  tuberculeuse. 

Mais  dans  quelques  cas,  surtout  chez  des  jeunes  gens, 
nroUement  alcooliques  et,  pour  des  raisons  difficiles  à  dëter- 
mhier,la  durée  est  particulièrement  longue.  Ce  sont  quelques- 
uns  de  ces  cas  qui  ont  été  rangés  sous  Tétiquette  de  péritooSte 
'tuberculeuse  à  forme  ascitique  ;  dénomination  qui  est  parfois 
alisolument  inexacte  puisqu'il  peut  se  faire  que  le  péritdine 
soit  indemne  de  toute  lésion  tuberculeuse  et  que  rascitesôit 
subordonnée  à  la  seule  lésion  hépatique. 

Dans  la  cirrhose  tuberculeuse,  Taspect  objectif  du  foie^  à 
lV)uverture  du  cadavre,,  diffère  peu  habituellement  de  celui 
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que  foUToit  la  cirrhose  alcoolique  atrophique  :  l'oi^ane  est 
rétracté,  diminué  de  poids,  granuleux  à  la  surface,  quoique 
plus  faiblement  d'ordinaire  que  dans  la  cirrhose  alcoolique 
atrophique;  ses  bords  sont  mousses,  sa  couleur  est  gris  rosée, 
sa  consistance  est  ferme  et  il  crie  sous  le  scalpel. 

Cependant,  dans  certains  cas,  l'apparence  se  modifie  tota 
lement  ;  la  surface  du  foie  apparaît  labourée  de  sillons 
qui  produisent  une  lobulatïon  prononcée  de  l'organe,  et  sa 
profondeur  se  montre  traversée  et  segmentée  par  d'épais  trac- 
tus  fibreux.  C'est  à  cette  variété  de  la  cirrhose  tuberculeuse, 
que  l'on  pourrait  aisément  confondre  avec  la  cirrhose  syphi- 
litique, que  nous  avons  donné  la  désignation  de  fok  fiaii 
iuberculeuco.  {Congrès  de  la  tuberculote,  1883.) 
.  Dans  la  cirrhose  tuberculeuse  granuleuse,  le  parencbyme 
hépatique  estsegmenté  par  dea  anneaux  scléreux,  qui,  comme 
les  grands  tractus  insérés  à  la  capsule  de  Glisson  du  foie  ficelé 
contiennent  dans  leur  intimité,  ou  sur  leins  bords,  de  rares 
granulations  tuberculeuses. 

A  la  cirrhose  tuberculeuse  s'associent  d'ailleurs  fréquem- 
ment, soit  l'hépatite  parenchymateuse  nodulaire,  soit  un  cer- 
tain degré  d'infiltration  graisseuse  des  cellules  hépatiques. 

2'Foieffreu  tuberculeux. 

Cette  lésion  est  sur  la  limite  des  formes  latentes  et  dea  for- 
mes qui  ont  une  expression  clinique. 

Nous  n'hésitons  pas  à  la  faire  entrer  dans  notre  cadre  de  la 
tuberculose  hépatique,  car  elle  s'y  rencontre  très  fréquem- 
ment liée  sans  aucun  doute  ,soît  à  l'évolution  du  tubercule 
lui-même,  soit  à  des  conditions  pathogéniques  secondaires, 
inséparables  du  processus  tuberculeux. 

Nous  reviendrons  d'ailleurs  plus  tard  sur  cette  pathi^énie. 

Glinîquement  ce  foie  gras  ne  se  manifeste  guère  (p^  V 
l'augmentation  de  volume  de  l'organe,  par  la  présence  de 
l'urobiline  dans  l'urine,  par  ane  légère  diminution  dans  la 
couleur  des  fèces,  et  par  l'amoindrissement  de  l'aptitude  du 
foie  à  fixer  la  glycose. 

La  cachexie  et  les  troublesgastro-iatestîaauxquepréseoteiii 
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toujours  en  pareils  cas  les  tuberculeux  peuvent  être  rattachés 
pour  une  part  à  Taltération  hépatique,  mais  peuvent  s'expli- 
quer aussi  par  les  autres  lésions  concomitantes. 

La  dégénérescence  graisseuse  du  foie  due  à  la  tuberculose 
pour  être  diagnostiquée  doit  en  somme  être  recherchée. 

Les  caractères  nécroscopiques  du  foie  gras  sont  bien  con- 
nus :  Torgane  est  hypertrophié,  augmenté  de  poids,  de  colora- 
tion jaunâtre,  de  consistance  pâteuse  ;  sa  surface  est  lisse,  et 
ses  bords  sont  mousses  ;  il  charge  le  couteau  qui  l'incise  de 
gouttelettes  qui  graissent  le  papier. 

Histologiquement  il  se  traduit  par  une  infiltration  adipeuse 
des  cellules  hépatiques,  qui^  commençant  au  contact  des 
éspaces-portes,  s'étend  de  proche  en  proche  à  tous  les  élé- 
ments des  lobules.  Dans  cette  forme,  les  tubercules  intra- 
hépatiques  peuvent  faire  totalement  défaut. 
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APRÈS  l'amputation   DU  SEIN 

(Archives  Langenheck,  1889,  d*aprè8  le  docteur  Lothar  H£U>XNHAUf). 

Par  M.  .BERNHRIM, 
loierne    dei  hôpHanz. 

L'auteur  allemand  a  été  amené  à  ce  travail  par  Tintime 
conviction  que  les  récidives  de  cancer  ne  peuvent  provenir 
que  des  parcelles  de  tumeur  ou  d*organe  malade  que  leurs 
dimensions  microscopiques  auraient  soustraits  aux  recherches 
et  que  l'examen  attentif  de  la  tumeur  enlevée,  permet  de  dire 
s'il  y  aura  récidive  et  dans  quelle  partie  de  la  plaie  se  trouve  la 
cause  de  cette  récidive.  lia  choisi  le  cancer  du  sein,  parce  qu'il 
est  fréquent,  et  que  sa  situation  superficielle  facilite  les  recher- 
ches. Les  observations  proviennent  de  la  clientèle  privée  et 
hospitalière  du  professeur  Kûster  de  Berlin. 

Bien  que,  grâce  à  l'antisepsie  et  à  des  opérations  plus  com- 
plètes, plus  radicales,  les  résultats  des  amputations  de  sein 
soient  devenus  meilleurs  dans  ces  derniers  temps,  ils  sont 
encore  loin  d'être  brillants  :  17,2  OiO  des  femmes  opérées 


échappent  seules  à  une  récidiTe  dans  les  trois  prenûèxes 
âtmées,  en  sorte  qu'on  ne  peut  guère  promettre  à  une  malade 
de  l'opérer  avec  quelque  «bance  de  succès  durable. 

Volksûanii(l)  indiqua  le  procédé  opératoire  universellement 
suivi.:  «  Je  fais»  dit-il,  une  amputation  radicale  et  non  pai^ 
4ÂeUe  (extirpation  du  noyau  cascéreux)  ;  pour  la  plus  petite 
tumeur,  j'^ëve  le  sein  tout  entier  arec  une  grande  partie  de 
la. peau—  Mon  incision  inférieure  pénètre  jusqu'au  muscle 
^and  pectoral,  que  je  prépare  comme  smr  la  table][de  dissec- 
tion, en  faisant  aller  le  oouteau  paraUidement  et  môme  dans 
les  inlei'Stices  de  ses  fibres.  Le  faâcia  est  enlevé  totalement, 
car  souvent  dans  mes  redierches  hisloloigiques  j'y  ai  trouvé 
une  infiltration  cancéreuse  alors  que  le  muscle  était  sain^a 
Volkmann  prévient  ensuite  que,  alors  même  que  la  tumeur 
paraît  séparée  du  muscle  par  une  couche  de  tissu  cellulaire 
apparemment  sain,  on  peut  trouver  le  fascia  pectoralis  infil- 
tré. Ce  fascia  semble  être  une  barrière  opposée  à  TenvabiBBe- 
ment  du  cancer. 

Puis  il  insiste  sur  les  difficultés  qui  se  présentent  quand  on 
ne  veut  rien  laisser  de  la  glande  mammaire.  La  glande  est 
très  mal  circonscrite,  surtout  chez  les  femmes  arrivées  à  la 
période  d'involution,  aux  seins  volumineux,  chez  lesquels  les 
acinis  sont  dispersés  au  milieu  des  pelotons  adipeux.  Les  véri- 
tables lobules  mammaires  aberrants  ne  sont  pas  faciles  à 
reconnaître  quand  ils  sont  petits  ;  aussi  échappent-ils  au  cou- 
teau. Il  faut  donc  enlever  le  plus  largement  possible,  surtout 
quand  on  pense  combien  le  cancer  a  de  tendance  à  se  ramifier 
à  travers  les  pelotons  adipeux,  principalement  lorsqu'il  est 
ancien  et  chez  ces  femmes  aux  seins  volumineux  qui  ont 
dépassé  l'âge  critique.  .Ces  prolongements  cancéreux  sont 
«cuvent  longs  d'un  pouce  et  d'avantage.  Ce  sont  eux,  dit 
Volkmann,  qui,  par  leurs  ramifications  ultimes  laissa  dans 
le  champ  opératoire,  deviennent  le  point  de  départ  des  récidives. 

Pour  compléter  l'opération,  Kûster  conseilla  plus  tard  de 
vider  l'aisselle  dans  chaque  cas,  conseil  qui  fut  écouté  et  que 
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les  résultats  ont  jostifié»  Sur  05  récidives,  Kûster  n'da  a 
tiM>uvé  qu'une  seule  dans  le  creux  de  Taisselle.  A  côté  de  ce 
résultat  merveilleux  de  révidemant  de  raisselle,  bien  peu 
encourageant  esi  le  résultat  de  l'amputation  du  sein  I  Schmid 
dûime  74,74  0[0  de  récidives  locales  et  Ritter  30  sur  34. 

Où  est  la  jEaute  opératoire,  d'où  proviennent  ces  récidives  ? 
Ici,  laissons  la  parole  à  l'auteur. 

«  Il  m'a  paru  peu  vraisemblablci  d'après  le  procédé  opéra* 
toire  actuel,  que  les  vestiges  de  cancer  d'où  proviennent  les 
récidives  locales  puissent  se  trouver  sur  la  paroi  antérieure 
du  sein.  La  peau  est  enlevée  sur  une  si  grande  étendue,  le 
Ussu  cellulaire  sous-cutané  et  profond  ou  interstitiel  est  si 
largement  écarté,  qu'il  faudrait,  pour  ainsi  dire,  au  cancer 
des  bras  bien  longs  pour  dépasser  ces  frontières.  J'ai  cru» 
d'autre  part,  avoir  remarqué  que  les  récidives  locales,  môme 
réœatei^  et  petites,  sont  en  général  adhérentes  au  muâcle,  et 
immobilisées  sur  le  plan  ptDfond.  J'ai  supposé  dès  lors  que 
les  germes  de  la  récidive  devaient  se  trouver  principalement  i 
la  aurface  du  muscle  grand  pectoral.  S'il  en  est  ainsi,  je 
devais  trouver  à^la  face  postérieure  du  sein  amputé,  à  .la  sur^ 
jEmo  d'amputation  ou  de  section,  des  coupes  de  traînées  ou 
d'alvéoles  isolées  de  cancer.  C'est  ce  qui  eut  lieu.  J'e^ère 
prouver  au  lecteur  que,  dans  l'opération  telle  qu'elle  est  faite 
aujourd'hui,  il  reste  la  plupart  du  temps,  de  la  glande  ou  du 
néoplasme  à  la  surface  du  musde  pectoral  et  môme  qu'il  doi 
en  rester,  faute  qu'une  modification  du  numuel  opératoire, 
fera  éviter.  » 

Et  l'auteur  fait  suivre  cet  exposé  de  dix-huit  observations  ; 
dans  ces  dix-huit  cas  il  a  fait  l'examen  de  la  glande  enlevée  et 
voici  comment  : 

On  fixe  les  différentes  parties  qui  composent  la  glande  enl^ 
vée  dans  leurs  situations  respectives,  au  moyen  d'aiguilles 
enfoncées  perpendiculairement  depuis  la  surface  de  section 
jusqu'à  la  peau.  On  évite  ainsi  pendant  le  durcissement  dans 
l'alcool  une  rétraction  asymétrique  de  diiférents  tissus,  no- 
tamment à  la  surface  de  section.  Puis  toute  la  masse  est 
plongée  dans  l'alcool,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  la 
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coupe  en  grosses  tranches  étendues  paiallèlement  de  la  sor- 
face  de  section  à  la  peau,  pour  faciliter  l'imprégnation  pat 
l'alcool.  Après  durcissement  suffisant,  on  fait,  dans  les 
diverses  parties  de  la  masse,  des  tranclies  minces  parallèles 
aux  précédentes,  qu'on  dégraisse,  puis  traite  par  la  celloldine. 
Celle-ci  seule,  d'après  l'auteur,  permet  de  Mre  des  coupes 
allant  de  la  surface  de  section  à  la  peau  sans  déplacer  la 
moindre  parcelle  de  tissu  de  sa  place  véritable  ;  si  bien  qu'en 
rencontrant  n'importe  où  un  petit  amas  de  cellules,  on  peut 
être  assuré  que  sur  le  vivant  ces  cellules  éuient  là.  Puis  il 
faut  colorer  la  préparation.  Voici  le  mode  de  coloration  que 
préconise  l'auteur  ;  on  place  pendant  quelques  minutes  la 
préparation  dans  une  solution  aqueuse  d'hématoxyline  à 
IjS  p.  100,  rendue  au  préalable  alcaline  par  l'addition  d'une 
solution  saturée  de  carbonate  de  lithium,  puis  on  la  plonge 
plusieurs  fois  dans  une  solution  d'alun  à  1  p.  100.  L'alun 
colore  la  coupe  en  bleu  et  enlève  l'excès  de  matière  colorante. 
Puis  on  passe  la  préparation  rapidement  dans  l'eau,  on  la 
traite  par  l'éther,  l'alcool  et  l'huile  de  bergamotte,  puis  on  la 
fixe  avec  le  baume  de  Canada  au  xylol. 

L'auteur  a  examiné  de  cette  façon  18  tumeurs  et  il  rapporte 
les  18  observations.  Le  lecteur  nous  dispensera  de  reproduire 
ici  cette  longue  série  de  faits  presque  toujours  les  mêmes. 
Mais  voici  ce  qu'il  faut  retenir.  Suivant  que  l'examen  analo- 
mo-pathologique  avait  indiqué  à.  l'auteur  allemand  que  le 
couteau  du  chirurgien  avait  passé  dans  la  tumeur,  loin 
d'elle  ou  près  d'elle,  l'écrivain  a  pu  dire  à  l'avance  qu'il  y 
aurait  sûrement  récidive,  qu'il  n'y  en  aurait  pas,  qu'il  y  en 
aurait  peut-être.  Nous  parlons  toujours  de  récidive  locale. 
Voici  maintenant  le  résumé  de  ces  18  observations.  D'après 
l'examen  microscopique,  9  des  malades  devaient  avoir  sûre- 
ment une  Técldtve  locale.  Sur  ces  Q,  une  a  été  perdue  de  vue, 
6  sont  récidivées  ou  sont  déjà  mortes,  la  8"'  est  morte  d'un 
cancer  au  sein  de  l'autre  côté,  sans  qu'une  récidive  locale  ait 
eu  le  temps  de  se  faire,  une  seule  femme  est  encore  bien  pw- 
tanie.  Chez  3  autres  femmes  la  récidive  n'était  que  possible, 
parce  que  chez  elles  le  couteau  avait  passé  tout  près  de  la 
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tumeur  tout  en  la  dépassant;  Tune  d'entre  elles  est  encore 
bien  portante  (opérée  le  3  mars  1888),  les  deux  autres  sont 
mortes,  Tune  de  récidive  locale,  Tautre  de  cancer  de  la  plèvre. 
Ainsi  sur  11  femmes  opérées  dont  on  a  pu  suivre  les  traces, 
il  n'en  survit  que  2,  opérées  il  y  a  six  mois  à  un  an,  et  par 
conséquent  encore  sous  le  coup  d'une  récidive.  11  reste  encore 
6  malades  à  pronostic  favorable,  c'est-à-dire  que  l'auteur  croit 
à  Tabri  de  récidive.  Deux  d'entre  elles  sont  à  éliminer,  Topé^ 
ration  ne  datant  que  de  janvier  1889,  quant  aux  quatre  autres 
opérées  les  23  février,  6  mars,  17  avril  et  3  août  1888,  elles 
sont  jusqu'à  présent  bien  portantes. 

«  Si,  continue  l'écrivain  allemand,  me  basant  sur  les  ob- 
servations précédentes,  je  veux  maintenant  me  faire  une  idée 
de  la  façon  dont  le  cancer  de  la  mamelle  s'étend,  quel  chemin 
il  prend,  si  je  veux  savoir  quelles  sont  les  causes  des  récidives 
locales  après  l'amputation,  je  m'aperçois  qu'il  reste  encore 
bien  des  points  à  élucider,  et  je  ne  manquerai  pas  d'attirer 
l'attention  sur  ces  points,  espérant  qu'en  déterminant  mieux 
les  problèmes  à  résoudre^  il  sera  plus  facile  d'en  trouver  les 
solutions.  Malgré  cela,  j'estime  qu'il  est  bon  dès  à  présent, 
d'attirer  l'attention  des  chirurgiens  sur  certains  points,  per- 
suadé qu'on  arrivera  ainsi  à  améliorer  le  pronostic  des  am« 
putations  de  sein.  > 

On  sait  combien  sont  mal  définies  les  limites  du  cancer 
mammaire,  quelles  difficultés  en  résultent  pour  l'opérateur  ; 
on  sait  aussi  avec  quelle  facilité  le  cancer  s'étend .  Revenant 
au  travail  déjà  cité  de  Volkmann,  l'auteur  s'étend  sur  le  rôle 
attribué  au  fascia  pectoralis.  11  croit  qu'il  n'est  pas  possible 
d*enlever  cette  aponévrose  envahie  par  le  néoplasme,  si  l'on 
n'enlève  pas  toute  la  surface  du  muscle  pectoral.  Sappey  dé- 
finit cette  aponévrose  c  une  lame  fibreuse  mince  et  très  adhé- 
rente ».  Mais  qu'on  l'examine  au  microscope,  ou  qu'on  assiste 
à  une  opération,  on  peut  dire  qu'en  réalité,  anatomiquement 
parlant,  le  fascia  pectoralis  n'existe  pas.  11  ne  faut  pas  s'ima- 
giner qu'il  y  a  là  quelque  chose  comme  l'aponévrose  du 
membre  supérieiir,  se  détachant  comme  une  membrane  du 
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tissu  mnsculaire  Boas-jacect.  C'est  chez  les  femmes  maigres 
que  cette  apooérrose  a  le  plus  de  réalité  ;  chez  elles,  elle  se 
^nente  à  la  coupe  comme  uoe  ligne  mince,  longeant  étroite- 
ment la  surEace  du  muscle  et  se  continuant  avec  le  périmy- 
'sium,  le  tissu  cellulaire  qui  réunit  les  fibres  musculaire».  An 
microscope  on  y  trouve  très  peu  de  faisceaux  de  fibres,  L4  où 
ce  fascia  est  traversé  par  des  vaisseaux  sanguins,  se  trouve 
du  tissu  cellulaire  un  peu  plus  dense.  Le  stroma-flbrenr  de  la 
glande  lui  est  absolument  contigu  cfaei  les  individus  maigres, 
et  sur  certains  points  en  est  absolument  inséparable  :  par 
places  un  peu  de  tissu  cellulo-adipcux  les  sépare.  Il  résulte  de 
ce  voisinage  intime,  que  bien  des  aciat  glandulaires  se  trou- 
vent rapprochés  du  muscle  au  point  qu'on  les  croirait  situés 
dans  le  fascia  même.  Chez  les  Semmes  grasses,  il  en  est  autre- 
ment. Le  tissu  graisseux  rÉtro-mammaire  écarte  la  glande  du 
muscle;  mais  un  cexlaiu  nombre  de  lobules  glandulaires,  ou 
quelques  acini,  adhérents  au  iascia,  restent  à  la  surface  du 
muscle,  si  bien  que,  quand  on  a  sépara  la  glande  du  muscla, 
ils  restent  dans  la  profondeur.  Si  l'adipose  s'accentue,  l'apo- 
névrose pectorale  se  trouve  envahie.  La  graisse  s'iasiuue 
entre  le  muscle  et  les  quelques  faisceaux  fibreux  sous-jacents 
et  même  pénètre  le  tissu  fibreux  interstitiel  de  la  surface 
musculaire  ;  elle  enveloppe  les  lamelles  de  tissu  fibreux  du 
fascia,  s'entasse  en  une  couche  épaisse,  si  bien  qu'il  ne  reste 
plus,  au-dessus  du  muscle,  que  du  tissu  graisseux,  traversé 
par  quelques  minces  fibres  qui,  par-ci  par  là,  adhèrent  encore 
au  muscle,  mais  ailleurs  en  restent  loin,  et  au  lien  de  lui  èlie 
parallèles,  sontobliquee  ou  mdme perpendiculaires.  Donc  plus 
de  fascia  pectoralig,  mais  du  tissu  cellulo -adipeux  mal  déli- 
mité. Enlever  cette  soi-disant  aptmévroee,  sans  enlever  es 
même  temps  la  couche  musculaire  saperfieielle,  c'est-à-dire 
sans  pénétrer  à  l'intérieur  du  muscle,  est  chose  impossïMe. 
li  f^iut  insister  sur  ce  point,  car  souvent  il  reste,  après  l'opô- 
nuion,  à  la  surfoce  du  muscle,  un  peu  de  ce  tissu  ceUalo-adi- 
poux,  qui,  retenant  des  germes  de  cancer,  devient  un  lieu  de 
rt^cidive.  Et  pourtant  on  recommande  partout  de  bien  «nlever 
l'aponévrose  pectorale  I  Mais  ce  n'est  pas  chose  f^ile,  et  tes 
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observations  citées  plus  haut,  et  publiées  en  détail  dans  le 
travail  de  Heidenhain  le  prouvent.  Pour  ne  citer  qu'un  point, 
avec  le  procédé  opératoire  actuel*  que  de  vaisseaux  sont  sec- 
tionnés et  liés  à  la  surface  du  muscle,  et  non  dans  le  muscle  r 
si  on  les  sectionne  dans  le  tissu  musculaire,  ils  se  rétractent, 
deviennent  difflciles  à  saisir  et  à  lier.  Riedel  (1)  a  conseillé  à 
ce  sujet  de  ne  sectionner  qu'entre  deux  ligatures,  les  vais- 
seaux qui  pénètrent  dans  le  muscle.  Helferich,  d'après  le 
dire  de  Seidler  (2),  circonscrit  la  glande,  puis  la  détache  du 
muscle,  sans  employer  le  couteau,  en  l'attirant  vers  Faisselle. 
Et  malgré  tout,  il  reste  du  tissu  celhUaire  sur  le  muscle.  Et  si 
Ton  pouvait  disséquer  le  muscle,  comme  pour  une  préparation 
anatomique,  on  ne  trouverait  pas  encore  toujours  la  limite 
exacte  entre  le  muscle  et  le  tissu  cellulaire  sus-jacent. 

Mais  s'il  est  aisé  d'admettre  qu'une  parcelle  de  glande  can* 
céreuse  laissée  dans  la  plaie,  puisse  devenir  une  cause  de 
récidive,  en  est-il  de  même  si  cette  portion  glandulaire  parait 
saine  ?  Les  éléments  généraux  de  chirurgie  et  de  pathologie 
semblent  l'admettre,  car  partout  on  recommande,  pour  un 
petit  noyau  cancéreux,  d'enlever  tout  le  sein.  Il  est  vrai  que 
les  opérations  partielles  sont  mauvaises  déjà  par  ce  fait,  qu'on 
ne  sait  jamais  si,  telle  partie  de  l'organe,  apparenunent  saine, 
n'est  pas  en  réalité  malade  ou  près  de  l'être  :  il  est  indiscu- 
table que  le  cancer  n'augmente  pas  seulement  par  extension, 
mais  aussi  par  apposition,  par  dégénérescence  de  nouveaux 
lobules  glandulaires  dans  la  périphérie.  Waldeyer  dans  ses 
recherches  classiques  sur  le  cancer  dit  expressément  que  a  les 
parties  de  l'organe  qu'on  n'enlève  pas  jouissent  de  la  même 
disposition  à  subir  la  transformation  cancéreuse,  que  celles 
qui  étaient  primitivement  malades  ».  Pour  la  mamelle,  Tau- 
teur  est  persuadé  qu'elle  est  malade  dans  sa  totalité.  Même 
avec  un  petit  noyau  cancéreux,  on  ne  trouve  que  çà  et  là  un 
point  paraissant  absolument  normal.  Même  loin  du  siège 
principal  de  la  lésion,  on  trouve  Tépithélium  des  acini  hyper- 

» 

(1)  B.  Riedel.  Amputation  sein.  Deatçhe  méd.  Woehenschrift,  1885,  n*  30. 
(8)  GàrlSâdler.  Du  oarcixxome  mammaire.  ÙiaBtri,  Qteibwald,  1888. 
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tropMé,  la  paroi  de  l'alvéole  glandulaire  disparue,  TaciDiis 
augmenté  de  yolume,  dans  le  tissu  périaclneux  une  augmen- 
tation du  nombre  des  noyaux,  l'acinusmal  limité;  plus  tard 
on  trouve  des  cellules  épîthéliales  aoyées  dans  le  tissu  cellu- 
laire, si  bien  qu'on  finit  par  ne  plus  reconnaître  la  structure 
normale.  C'est  là  une  disposition  de  tissu  antérieure  au  can- 
cer vrai,  mais  qui  deviendra  tôt  ou  tard  du  cancer.  Du  reste, 
l'observation  clinique  d'un  cas  de  cancer  qui  suit  sou  cours, 
nous  montre  que  l'organe  est  graduellement  envahi  daos  sa 
totalité,  etpourtanton  trouve  rarement  des  noyaux  multiples. 
D'ailleurs,  dans  cette  masse  glandulaire  en  voie  de  proliféra- 
tion, on  trouve  parfois  des  lymphatiques  renfermant  des  cel- 
lules épithéliales,  des  cellules  cancéreuses.  Onpeut,  il  est  vrai, 
prétendre  que  ces  cellules  sont  apportées  de  loin  par  le  cou- 
rant circulatoire.  Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  il  reste  dans  le 
champ  opératoire  de  ces  cellules  glandulaires  en  voie  de  pro- 
lifération,  on  doit  s'attendre  à  une  récidive  et  quatre  de5ol>- 
servatiOQs  dont  il  a  été  question  plus  haut,  rentrent  dans  ce 
cas.  En  plus,  il  est  permis  de  supposer  que  les  récidives  tar- 
dives surviennent  précisément  dans  ces  cas  où  il  reste  dans 
la  plaie  non  pas  du  tissu  cancéreux  parfait,  mais  du  tissu 
glandulaire  plus  ou  moins  altéré.  A  propos  de  ces  récidives 
tardives  qui  sont  les  plus  difficiles  à  comprendre,  on  peut  re- 
marquer que  nos  connaissances  actuelles  ne  nous  permettent 
pas  de  juger  l'influence  de  la  cicatrisation,  sur  ce  qui  reste  du 
néoplasme  ou  de  la  glande.  11  est  permis  de  penser  que,  en- 
fouis dans  cette  cicatrice  si  pauvre  en  vaisseaux,  les  petits 
restes  épithéliaux,  vivent  pendant  longtemps  d'une  vie  moins 
active,  ou  disparaissent  par  dégénérescence  graisseuse,  et  que 
les  traumatismes  Ou  quelque  circonstance  fâcheuse,  rappellent 
à  la  vie  un  foyer  qui  n'était  qu'endorini. 

Naturellement  ce  qui  est  cause  de  récidive  et  de  beaucoap 
le  plus  fréquemment,  c'estune  partie  du  néoplasme  restée  dans 
la  plaie.  Ces  sortes  de  récidives  peuvent  être  diviséesen  deux, 
suivant  que  les  parties  restées  dans  la  plaie  provienneot  de  la 
tumeur  primitive  ou  de  ses  prolongements.  Le  premier  cas  ne 
devrait  pas  se  présenter,  si  l'on  ne  voulait  pas  tenir  compte 
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des  cas,  où  l'opération  reste  incomplète,  parce  que  le  néo- 
plasme s'est  introduit  dans  les  espaces  intercostaux.  Il  est  lo- 
gique de  considérer  comme  étant  la  tumeur  primitive,  les 
embranchements  qu'elle  envoie  en  tous  sens,  quand  ces  em- 
branchements en  proviennent  sans  interruption   dans   les 
les  lésions  des  tissus.  La  marche  de  la  néoplasie  dans  le  tissu 
cellulo-adipeux  a  peu  d'importance.  Voici  d'ailleurs  comment 
cette  invasion  se  fait,  d'après  l'auteur  allemand.  €  On  voit, 
par  exemple,  un  faisceau  fibreux,  renfermant  un  petit  vaisseau 
sanguin,  traverser  le  tissu  adipeux.  Ce  tissu  fibreux  est  rem- 
pli  de  cellules  épithéliales  qui  cherchent  à  infiltrer  le  tissu 
adipeux,  mais  pas  directement.  De  petits  globules  blancs,  dont 
une  agglomération  s'étend  tout  autour  du  cancer,  servent  à 
frayer  le  chemin  aux  cellules  épithéliales.  Ce  sont  ces  globules 
blancs  qui,  isolément  d'abord,  puis  deux  ou  plusieurs  à  la 
file  s'introduisent  entre  les  cellules  adipeuses^  les  écartent, 
forment  des  voies  de  plus  en  plus  larges,  que  les  cellules  épi- 
théliales n'auront  plus  de  peine  à  envahir  ».  La  marche  de 
ces  mêmes  cellules  épithéliales,  à  travers  les  faisceaux  fibreux 
est  encore  assez  obscure.  Au  point  de  vue  pratique,  cette  ex- 
tension du  cancer,  qu'on  pourrait  dire  pénible,  est  de  beau- 
coup inférieure  à  son  extension  par  les  voies  lymphatiques. 
C'est  celle-ci  qui  est  la  plus  importante,  celle  dont  en  pratique 
il  faut  seule  s'occuper. 

Arrêtons-nous  un  instant  aux  lymphatiques.  L'accord  règne 
sur  ce  point  entre  Sappey,  Langhans  et  Sorgius.  D'après 
Sappey  il  faut  distinguer  les  lymphatiques  de  la  peau  qui  for- 
ment un  réseau  autour  de  l'aréole,  et  les  lymphatiques  de 
la  glande.  Ces  derniers  sont  excessivement  nombreux.  Des 
acini  ils  se  dirigent  vers  les  lobules  que  leurs  anastomoses 
recouvrent  entièrement.  Autrement  dit  chaque  acinus  est  en- 
veloppé par  un  réseau  de  lacunes  et  chaque  lobule  par  un  ré- 
seau de  canaux  ;  le  plus  souvent  on  trouve  entre  deux  lobules 
une  cloison  réticulée  qui  leur  est  commune  et  formée  par  les 
lymphatiques  de  chaque  lobule.  Les  canaux  qui  partent  de  la 
périphérie  des  lobules,  deviennent  de  plus  en  plus  volumi- 
neux, convergent  de  la  base  du  sein  vers  le  mamelon  et  re* 
T.  164  34 
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çoirent  en  route  mne  innombrable  quanlâlé  de  Irmches  fio- 
venant  des  lolmles  voisins.  Sous  Taréole  ils  forment  par  leras 
anastomoses  un  réseau  de  giosses  braaohes  parallèle  à  la  peaa, 
(fest  le  plexus  sous-aréolaire.  GTest  là  que  viennenit  se  réour 
tous  les  lymphatiques,  ttmt  ceux  de  la  peau  que  œox  de  la 
glande  mammaire.  Sappey  décrit  deux  gros  troncs  lys^ha- 
tiques  partant  de  chaque  côté  de  ce  plexus,  qui  ymit,  à  traTers 
le  tissu  sous-cutané,  vers  raisseUe.  Les  données  de  Sorgins 
concordent  avec  celles  de  Sappey .  Pour  Langfaaas,  les  lym- 
phatiques propres  de  la  glande  traversent  le  tissu  rétnMBam- 
maire.  Les  principaux  troncs  suivent  souvent  par  paires  les 
vaisseaux  sanguins.  On  s'explique  qu*avec  une  dispoùtion 
anatomique,  comme  célie  des  lymphatiques  qui  enveloppent 
les  acini,  les  cellules  épithéUiAes  puissent,  apiis  avoir  dé> 
truit  la  tunique  propre,  pénéirw  dans  le  STstème  lymphatique, 
puis  être  entraînées,  d^où  Ilnfèction  ganglionnaire  précoce. 
D'autre  part,  l'existence  du  plexus  sous-aréoiaire  nous  explique 
pourquoi  la  peau  est  presque  toujours  atteinte  de  bonne  heure, 
et  se  rétracte.  Et  si  le  siège  du  cancer  dans  telle  ou  telle 
partie  de  la  glande,  n'a  pas  d'influence  sur  répoqpie  d*appari» 
tlon  de  rinfection  ganglionnaire,  comme  l'ont  tait  lemangpuer 
Wiaiwarter,  Oldekop  et  Spfrengél,  c'est  que  les  lymphatiques 
vont  toujours  tout  d^abord  vers  l'aréole  et  de  là  seulement  dans 
l'aisselle.  Tout  naturellement  aussi  les  tissus  qui  sèpareoi  le 
noyau  cancéreux  de  la  peau  rétractée  sont  atteints,  ne  fûk-ce 
que  par  point  isolés,  là  où  des  cellules  épithéliales  entraînées 
ont  subi  un  arrêt.  Quant  au  fut  même  de  l'envahissement  dos 
vaisseaux  lymphatiques  par  les  cellules  canoéreoaes,  il  n'est 
douteux  pour  personne. 

Outre  les  lymphatiques  du  sein  se  rendant  à  Faisselle,  il  en 
existe  certainement,  malgré  l'avis  de  Sappey,  qui  se  dihigeni 
en  arrière  et  traversent  le  muscle  pectoraL  Ils  ootoyent  les 
vaisseaux  sanguins,  depuis  la  face  postérieure  de  la  glande 
jusqu'au  fascia  pectoralis  où  ils  s^étalent,  pour  se  diriger 
suite  latéralement  vers  l'aisselle.  Us  ne  paraissent  pas  être 
communication  avec  les  lymphatiques  du  muscle.  Ge  sont  des 
lacs  lymphathiques  sans  paroi  prc^re  plutôt  que  de  véritables 
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vaisseaui,  mais  limités  par  des  cellales  endothéliales  platea« 
On  les  trouve  le  plus  souyent  dans  Tangle  formé  par  Tartère  et 
la  veine,  touchant  les  parois  de  ees  vaisseaux.  Plus  raremieat 
ils  marchent  isolément.  Ces  vaisseaux  lymphatiques  sont  évi- 
demment des  agents  de  propagation  du  cancer.  Ils  sont  remplis 
de  cellules  cancéreuses,  et  Ton  voit  très  nettement  sur  les  pré- 
parations microscc^igues  les  cellules  rompre  la  paroi  du  vais- 
seau et  se  répandre  dans  les  tissus  voisins  pour  former  les 
noyaux  cancéreux.  Et  ces  cellules  cancéreuses  ne  sont  pas, 
comme  le  prétend  Rester,  des  cellules  endothéliales  modifiées* 
Les  deux  sortes  de  cellules  sont  très  faciles  à  distinguer  sur 
les  préparations. 

Il  est  donc  constant  que  les  lymphatiques  sont  remplis  sur 
leurs  trajets  de  cellules  épitbéliales  qui,  en  un  point  donné, 
perforent  la  paroi.  A  part  ceIa,on  peut  admettre  Texistence  de 
petites  embolies  formées  de  cellules  cancéreuses  et  le  micros- 
cope le  démontre  assez  souvent. 

L'existence  de  vaisseaux  lymphatiques  rétro-mammaires, 
mentionnés  par  Langhans  est  très  importante.  On  peut  étudier 
leur  trajet,  grâce  à  leur  injection  naturelle,  c'est-à-dire,  leur 
envahissement  par  les  cellules  cancéreuses.  Leur  nature  lym- 
phatique est  démontrée  par  ce  fait  que,  dans  deux  cas  sur 
trois,  l'auteur  allemand  a  trouvé  appliqué  contre  le  muscle 
pectoral  des  ganglions  de  la  grosseur  d'un  haricot  dont  un 
était  malade  ;  ses  vaisseaux  afférents  étaient  gorgés  de  cellules 
cancéreuses.  Donc  le  doute  n'est  pas  permis  :  Langhans  a  bien 
décrit  ces  vaisseaux  lymphatiques. 

On  peut  heureusement,  continue  l'écrivain  allemand,  es- 
pérer se  rendre  mattre  du  cancer  dans  certains  cas,  quand  aa 
constate  que  le  néoplasme  ne  s'engage  pas  toujours  et  dès  son 
début  dans  certaine  voie.  Dans  un  tiers,  c'est-à-dire  six  des 
cas  constatés  par  lui,  le  cancer  s'était  propagé  à  travers  le 
tissu  cellulo-adipeux  rétro-mammaire,  sans  produire  de  mé- 
tastase par  envahissement  des  voies  lymphatiques  éloignées. 

Dans  ces  cas  la  tumeur  «'était  relativement  bien  limitée  ; 
elle  s'était  régulièrement  étendue  dans  tous  les  sens,  mais 
sans  prolongements  étendus  vers  un  coté.  Chez  l'un  de  oes 
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malades  rexamen  microscopique  a  démontré  Tintégrité  des 
ganglions  axillaires.  Il  est  certain  que  le  pronostic  de  ces  tu- 
meurs sans  métastase  périphérique  est  favorable,  comme  le 
prouve  d'ailleurs  ce  fait,  que  sur  ces  six  malades  cinq  sont  en- 
core en  bonne  santé. 

Dans  l'un  des  cas,  la  tumeur  était  parfaitement  mobile  sur 
le  muscle;  l'amputation  à  été  faite  en  avant  de  lui,  et  en  ar- 
rière du  cancer  il  restait  une  couche  de  graisse  de  1,5 — 5 — 
6  mm.  qui  était  saine;  aussi  pas  de  récidive  à  attendre  et  la 
femme  se  porte  encore  bien.  Dans  quatre  autre  cas,  la  tumeur 
était  très  rapprochée  du  muscle  ou  même  était  adhérente  à 
l'aponévrose  ;  l'amputation  fut  faite  à  travers  la  couche  mus- 
culaire qui  fut  trouvée  saine.  De  plus  l'examen  des  prépara- 
tions a  montré  qu'il  n'a  pas  dû  rester  de  lobule  glandulaire 
dans  la  plaie,  la  glande  se  trouvant  éloignée  de  la  surface 
musculaire.  Donc,  ici  encore  bon  pronostic,  pas  de  crainte  de 
récidive.  Il  est  vrai  que  ces  opérations  ne  datant  que  de  8, 
14  mois,  on  ne  peut  rien  conclure  d'absolu,  et  cependant  la 
plupart  des  malades  (82  0/0)  chez  lesquelles  la  récidive  était 
attendue,  sont  mortes  ou  ont  été  opérées  à  nouveau  dans  cet 
espace  de  temps.  La  dernière  des  six  malades  de  la  série  por- 
tait un  cancer  gros  conune  la  moitié  du  poing,  enfoncé  dans 
la  surface  musculaire.  L'amputation  fut  faite  partie  en  avant 
du  muscle,  partie  à  l'intérieur.  Là  où  l'opération  a  été  faite  en 
avant  du  muscle,  le  néoplasme  était  si  rapproché  du  plan  de 
section  que  le  couteau  a  dû  entamer  la  tumeur.  Aussi  ime  ré- 
cidive a  nécessité  une  nouvelle  opération  six  mois  après. 
L'expérience  démontre  que,  dans  ces  cas  de  cancer  sans  mé- 
tastase périphérique,  il  sitiflt  de  se  tenir  éloigné  de  la  tumeur 
primitive  et  de  ne  laisser  dans  la  plaie  aucune  parcelle  de 
glande,  pour  être  à  l'abri  d'une  récidive.  11  est  dommage^ 
ajoute  l'auteur^  que  la  clinique  ne  permette  pas  le  diagnostic 
de  ces  cas. 

Pourquoi  dans  certains  cas  ou  pendant  un  certain  temps  les 
lymphatiques  qui  entourent  le  cancer  restent  indemnes,  est 
une  question  posée  à  la  clinique  des  maladies  des  ganglions. 
On  en  trouvera  peut-être  un  jour  l'explication  dans  Tétude 
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de  la  structure  et  du  développement  du  carcinome.Sur  les  six 
cas  mentionnés  plus  haut  se  trouvaient  quatre  cas  de  cancer 
tubulaire  très  riche  en  cellules,  avec  tout  autour  une  infil- 
tration de  petites  cellules.  Les  deux  autres  cas  étaient  du 
cancer  acineux.  La  statistique  de  Kûster  donne  pour  les^ 
deux  sortes  de  néoplasme  un  pareil  chiffre  de  guérisons.  Le 
volume  de  la  tumeur  n'explique  pas  à  lui  seul  Tenvahissement 
du  système  lymphatique  de  la  région.  Dans  les  cas  de  la  série 
précitée  il  y  en  avait  de  toutes  les  dimensions.  Seule  une  expé- 
rience plus  vaste  pourra  contribuer  à  la  solution  du  problème. 
Il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible  de  déterminer 
si  un  noyau  cancéreux  situé  dans  le  tissu  cellulaire  à  la  sur- 
face du  muscle  provient  d'un  acinus  dégénéré  ou  d'un 
vaisseau  lymphatique,quand  on  a  affaire  à  tme  femme  maigre 
dont  le  sein  est  rapproché  contre  le  muscle.  La  chose  est 
plus  aisée  avec  une  certaine  épaisseur  de  graisse  postmam- 
maire: laglande  dégénérée  se  distingue  alors  aisément  du  foyer 
épithelial  apporté  de  loin  par  un  vaisseau  lymphatique  situé 
près  d*un  vaisseau  sanguin.  Cette  graisse  n*oppose  à  l'enva* 
hissement  du  cancer  qu'une  faible  résistance.  Le  cancer 
arrive  jusqu'au  muscle, quelque  épaisse  que  soit  la  couche  de 
tissu  adipeux  qui  sépare  la  glande  du  muscle  une  fois  qu'il  a 
envahi  le  système  lymphatique.  Il  arrive  alors  jusqu'au 
muscle  môme  quand  il  est  mobile  sur  le  plan  profond.  Le 
muscle  lui-même  reste  longtemps  indemne.  Dans  trois  cas 
seulement  sur  les  dix-huit  dece  travail,  le  grand  pectoral  était 
atteint.  Il  faut  admettre  avec  Volkmann  que  les  lymphatiques 
s'étendent  en  nappe  dans  le  fascia  pectoralis.  Sauf  un  cas, 
l'auteur  n'a  jamais  trouvé  de  lymphatique  renfermant  des 
cellules  cancéreuses  pénétrer  dans  le  muscle  et  encore  faut-il 
peut-être  attribuer  ce  cas  unique  à  un  vice  de  préparation. 
En  dépit  donc  de  l'insuffisance  des  recherches, on  peut  admettre 
que  les  lymphatiques  situés  à  la  surface  de  l'aponévrose  n'ont 
aucun  rapport  avec  ceux  du  muscle  pectoral  lui-même.  Du 
reste  Ludwig  et  Schweigger,  Seidel  ont  démontré  qu'entre 

(I)  C.  Ludwig  et  F.  Sehwfligger*Seid«l.  Die  Lymphgefasae  der  Faieien 
vndMineii.  Leipiig,  1872. 
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les  lymphatiques  qui  reeouTreut  un  muscle  el  le  réseau  qui 
recouvre  Taponévrose  il  n'y  a  de  communication  poaBiUeque 
des  premiers  au  second  et  ime  injection  ne  peut-être  poussée 
en  sens  inverse  du  second  aux  premiers.  La  j^ysiologie  ei  la 
pathologie  sont  donc  d'accord  sur  ce  point  que  le  muscle 
reste  intact  aussi  longtemps  que  le  cancer  ne  l'envahit  pas 
directement  de  sorte  que  «  on  peut  être  assuré  d'avoir  eatevé 
totalement  un  néoplasme  mobile  sur  les  parties  profondes, 
quand  on  a  eu  sgin  d'opérer  à  l'intérieur  du  muscle  et  d'en- 
lever toute  une  couche  de  sa  superficie  ». 

Reste  le  cancer  du  muscle  même,  une  fois  que  oeluinn  est 
atteint.  Le  plus  souvent  alors  la  néoplasie  a  gagné  pea  à  peu 
du  terrain,  a  atteint  le  muscle  qu'elle  a  envahL  La  tumeur 
du  muscle  est  alors  parfaitement  limitée  sans  dépôt  métasta- 
tique«Ila  déjà  été  question  plus  haut  du  cas  isolé  où  un  Ijm* 
phatique  renfermantdes  cellules  cancéreuses  paraissait  entrer 
dans  le  muscle  avec  une  artère.  Nous  parlions  de  vice  de  pré* 
paration.  C'était  peut-être  une  anomalie  dans  le  trajel  des 
lymphatiques.  Dans  une  autre  abservation  la  tumeur  princi- 
pale était  arrivée  tout  près  du  muscle  ;  le  fascia  était  parsemé 
de  dépôts  métastatiques  qui  ont  proliféré  à  leur  tour  el  par 
places  avaient  pénétré  dans  le  muscle.  Celui-ci  qui  paraisajûl 
sain  à  Tœil  nu  était  farci  de  petit  noyaux  cancéreux»  Un  exa> 
men  plus  attentif  démontra  que  les  cellules  épithéliales  avaioit 
pénétré  du  fasciadana  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  muscle: 
partout  on  trouvait  dans  le  tissu  cellulaire  qui  séparait  les 
faisceaux  musculaires,  à  côté  des  vaisseaux  sanguins»  des 
lymphatiques  chargés  de  cancer,  souvent  fort  élargis  :  c'est  en 
partant  de  là  que  la  lésion  avait  pénétré  les  fllurilles  muscu* 
laires.  Llnfluence  des  contzaciioas  musculaires  sur  le  oouiboI 
lymphatique  comme  sur  le  courant  sanguin  se  fiait  vraisem- 
blablement aussi  sentir  sur  la  progression  des  éléments  cellu- 
laires qui  ont  pénétré  dans  le  système  lymphatique  d*nn 
muscle.  C'est  là  un  point  important  de  raecroissemeni  d^ 
cancer  dans  le  muscle.  Ausei  faui-il  aana  doute  hien  peu  de 
temps  aux  cellules  épithéliales  qui  ont  envahi  un  musde 
pour  être  disséminées  par  le  courant  lymphatique  i\m  bout 
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à  Tautre  du  muscle.  L'exp&neBee  elinique  ne  le  prouve  que 
trop.  Les  statistiques  de  Yolkmann,sont  dans  l'espèce  les  plus 
favorables.  D'après  le  relevé  de  Sprengel  sur  36  malades 
atteintes   de  cancer  adhérent  au  muscle  ou   développé  au 
milieu  de  lui,  trois  seulement  étaient  encore  vivantes,  dont 
deux  sans  récidive  depuis  6  ans  tandis   que  la  troisième 
n'avait  pas  de  récidive  après  2  ans  1{2,  mais  portait  proba- 
blement des  métastases  internes<i    Quatre  autres  malades 
avaient  succombé  sans  récidiva  à  une  maladie  intercurranta 
après  1  an,  1 3][4, 1  li4  et  1 3i4.  Des  29  autres  malades  22  sont 
mortes  de  récidive  locale  et  7  de  métastase.  Si  Ton  élimine 
les  4  fenmies  mortes  de  maladie  intercurrente,  dans  les  3  ans. 
qui  ont  suivi  ropération,il  reste  deux  guérisons  sur  32  soit6,25 
pour  cent^  68  J5  pour  cent  sont  mortes  de  récidive  ku:ale. 
Danfi  la  statistique  de  Helferich  on  trouve  sur  31  cas  & 
malades  ayant  un  cancer  adhérent  à  la  profondeur.  Sur  ces* 
S  malades  une  est  opérée  depuis  13  mois  seulement»  3  sont 
mortes  (?)  4  sont  mortes  ou  vivent  avec  une  récidive  locale. 
Sehmid  donne  un  relevé  de  226  cas  de  cancer  du  sein  opérés» 
par  Hûster  ;  22  fois  on  trouve  la  mention  d'une  adhérenca 
aux  parties  profondes.  Une  des  malades  a  été  perdue  de  vues, 
sur  les  21  autres,  ime  seule  vit  encore  qui  a  été  opérée  le  15 
décembre  1884  et  à  laquelle  on  a  enlevé  un  noyau  de  récidisve 
en  été  1888,  en  février  1889  elle  était  bien  portante.  20  malades 
sont  mortes  dont  10  avec  récidive  à»  siège  indéterminé.  Ainsi 
sur  21  malades  atteintes  d'im  cancer  adhérent  à  la  profondeur 
pas  une  seule  n'est  guérie.  Au  total  nous  trauvona  65  ampi^- 
tations  du  sein  pour  carcinome  adhérent  avec  deux  cas  de 
guérifion  sûre  (6  ans,  YoUunann)  et  6  de  guérison  relative 
(1 1(2, 1 3(4  d'année).  U  est  donc  évident  que  Tenvahissement 
du  muscle  par  le  cancer,  aggrave,  singulièrementle  pronostic* 

{A  suivre.y 
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DE  LA  SÏPHIUS   MÉDULLAIRE   PRÉCOCE. 
Par  MU.  A.  GILBBST  et  O.  LION. 

(BUITK), 

IV 

Nous  ne  possédons  que  fort  peu  de  renseignements  sur  les 
lésions  de  la  syphilis  médullaire  précoce.  .\  peine  comptons- 
nous  ime  quinzaine  d'observations  avec  autopsie  ;  encore  ces 
observations  manquent-elles  fréquemment  de  la  sanction 
histologique. 

L'étude  approfondie  de  ces  quelques  cas  nous  montre  que 
la  syphilis  médullaire  n'est  pas  une  dans  son  expression  ana- 
tomique  :  tantôt,  la  moelle,  examinée  &  l'œil  nu,  parait  abso- 
lument saine,  tantôt,  elle  est  le  siège  d'une  ou  plusieurs  tu- 
meurs gommeuses,  tantôt  enûn,  elle  est  indurée  ou  ramollie. 

Dans  un  premier  ordre  de  faits  on  ne  trouve  donc  par  l'in- 
vestigation macroscopique  aucune  altération  apparente.  D 
semblerait  qu'on  ait  affaire  à  une  affection  sine  materùt.  Mais 
l'examen  histologique  nous  a  permis  d'établir,  d'une  façon 
absolue,  qu'il  existe  alors  une  véritable  ménîngo-myélite 
diffuse  embryonnaire. 

De  cette  méningo-myélite  diffuse  embryonnaire,  dérivent 
probablement,  suivant  le  mode  d'évolution  que  subissent 
ultérieurement  les  jeunes  éléments,  deux  autres  formes  carac- 
térisées l'une  par  un  processus  scléreuz,  l'autre  par  la  produc- 
tion de  tumeurs  gommeuses. 

Le  lien  originel  qui  unit  ces  trois  formes  explique  comment 
on  les  trouve  associés  danscertainscas  :  ou  bien  l'hyperplasie 
cellulaire  accompagne  la  sclérose  de  la  moelle,  ou  bien  on 
trouve  réunis  sur  un  même  oi^ane  les  processus  embryon- 
Daire,  scléreuz  et  gommeux. 

Bien  distincte,  par  son  mode  de  développement  et  par  ses 
caractères  extérieurs  est  la  quatrième  et  dernière  forme,  gui, 
exclusivement  constituée  par  une  hypérémie  intense  et  un 
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ramollissement  des  éléments  nerveux  ne  s*accompagne  ni 
d'hyperplasie  cellulaire,  ni  d'évoludon  néoformative. 

Aucun  de  ces  quatre  types  anatomiques  n'a  été  jusqu'ici 
complètement  décrit.  Le  dernier  même,  bien  qu'appuyé  sur 
plusieurs  faits  bien  étudiés,  est  rejeté  par  un  certain  nombre 
d'auteurs  qui  se  refusent  à  y  voir  autre  chose  qu'une  simple 
coïncidence.  Nous  allons  les  étudier  successivement  et  nous 
nous  efforcerons  d'en  établir  Texistence  et  d'en  déterminer  la 
nature. 

I.  —  Longtemps  on  a  admis  avec  Zambaco  qu'il  existait 
une  myélite  syphilitique  sine  materia.  Réunissant  les  cas  de 
Gjôr,  Waldemar  Stenberg  et  un  cas  personnel  dans  le- 
quel Texamen  macroscopique  était  resté  négatif,  cet  auteui* 
avait  conclu  :  «  la  paralysie  syphilitique  peut  exister  sans  lé- 
sions appréciables,  et  nous  nous  sommes  demandé  si  ce  n'est 
pas  là  le  cas  le  plus  ordinaire,  car  on  conçoit  bien  plus  faci- 
lement que  les  membres  puissent  reprendre  leurs  fonctions 
lorsque  la  moelle  n'a  été  troublée  que  dynamiquement  qu'a- 
près la  disparition  d'une  altération  de  tissu.  » 

Julliard,  le  premier,  s'éleva  contre  l'opinion  de  Zambaco  et 
flt  observer  qu'en  l'absence  d'examen  microscopique,  on  ne 
devait  pas  se  hâter  de  conclure  à  la  non-existence  de  lésions 
médullaires  ou  méningées.La plupart  desauteurs  se  sont  rangés 
à  cet  avis  mais  sans  apporter  aucun  |fait  pour  l'appuyer.  L'un 
des  cas  que  nous  avons  observé  et  étudié  semble  clairement 
en  démontrer  le  bien  fondé.  Dans  ce  cas  (Obs.  I)  Texamen  ma- 
croscopiqpie  n'avait  fait  constater  que  quelques  traces  d'ex- 
sudats  blanchâtres,  perceptibles  seulement  à  un  examen  très 
minutieux,  disposés  sous  forme  de  stries  à  la  surface  de  la 
portion  lombaire  de  la  moelle  et  pourtant  le  microscope  a  per- 
mis de  découvrir  dans  toute.la  hauteur  de  l'organe,  une  lésion 
nettement  caractérisée.  La  pie-mère  était  infiltrée  de  cellules 
rondes,  vivaces,par£aitement  colorées  parles  réactifs.  Gellea-ci 
s'aggloméraient  principalement  autour  des  vaisseaux.  Elles 
pénétraient  dans  les  tuniques  vasculaires  elles-mêmes  qu'elles 
dissociaient  et,  dont  elles  augmentaient  notablement  l'épais* 
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secr.  La  lumière  des  vaisseanx  était  orâinairement  étroite  par 
rapport  aux  âiaaeDsioos  de  leurs  parois  ;  paf  fiH3  mâoie  eDe 
était  complètement  oblitérée.  La  lace  interne  de  la  pie-mère 
était  séparée  de  la  moelle  par  un  exsudai  granuleux  contenant 
utt  ïtomhre  phis  ou  moins  ronsid^able  de  cellules  rondes. 
Quelgnes  petits  Taisseaux  à  paiois  épaissies  était  englobés 
dans  cet  exsudât.  La  substance  granuleuse  qui  le  fonnait  se 
colorait  nettement  en  rose  par  le  piero-carmin  ;  elle  prenait 
par  l'éosine  hématoxylique  une  teinte  rosée  très  légère.  Sor 
quelques  points,  elle  perdait  son  aspect  granuleux  pour  prendre 
l'aspect  fibrillaire  delà  SbriBe réticulée. 

L'infiltration  embrroonaire  de  la  pie-^nère  spinale  occupait 
toute  sa  hauteur  et  tout  son  contour  [ffésentant  des  maxima 
et  des  minima  irrégulièrement  distribués.  De  même,  l'exsudat 
ffl>rino-teucocytigue  sotts-ptemérien  fbnnait  un  manch{Ht  à  la 
moelle  épinière  offrant  tour  &  tour  une  grande  mineeor  on 
une  épaisseur  asses  grande. 

Lee  prolongements  externes  que  la  pie-mère  fournit  aux 
racines  des  nerfs  racliidiens,  et  qui  constituent  leur  névrilènn, 
étaient  comme  la  pie^mère  spinale  elle-même,  infiltrés  d'élé- 
ments embryonnaires.  ïl  en  était  de  même  de  ses  pro)on:g«- 
ments  internes.  Le  double  prolongement  qu'Ole  fournit  an 
sillon  médian  antérieur  était  en  général  très  altéré  :  &  conte- 
nait d'innombrables  celïntes  rondes,  et  apparaissait  sonveni 
séparé  de  la  meclle  par  l'exsudat  flhrino-leococytiqne  qoe 
nous  avons  décrit.  L'unique  prolongement  que  la  pîe-sière 
fournit  au  sillon  médian  postérieur  était  ordinairement  meisfi 
lésé.  Quant  aux  prolongements  de  moindre  importance,  qnï, 
partis  de  la  face  profonde  de  la  pie-mère,  pénétrent  dans  k 
moelle,  s'y  divisent  et  i^y  subdiTiseent  pour  en  formerle 
squelette  eonjonetif,  ils  se  montraient  presque  tous  ptos  oa 
nKncftmodiâés.Tantôt  les  parois  des  vaisseaux  qu'ils  coBtieB- 
iien  t  étnent  uniquement  infllfréee  d»  eelhiles  rondes,et  taatSi, 
en  mène  temps  que  les  ponds  vasealaires,  le  tissu  coiii«icttr 
qui  lescoastitiie  était  infiltré  par  ces  é^ments.  Cw  léskias 
étaient  à  leur  maximum  à  U  péripMiM  de  la  moelie.an  nivem 
do  t'atucbe  à  la  ^e-mii*  ds  ms  ;H)lMe«ments  internes.  Hke 
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allaimt  en  diminuant,  à  partir  de  oe  point,  ¥ers  la  snibstaoce 
grise,  au  sein  de  laquelle  Tinâltration  des  parois  Tascalaires 
par  des  cellules  rondes  était  à  son  minimum. 

Dans  la  moelle  épinièie»  en  un  point  répondant  à  la  partie 
moyenne  du  renflement  cervical,  existait  une  lésion  ciroonft- 
crite  du  cordon  latéral  gauche.  Â  un  faible  grossissement,  cette 
lésion  donnait  Tidée  d'une  nodosité  gonmieuse  de  forme  ova- 
laire  qui  aurait  refoulé  légèrement  la  substance  blanche  adr- 
jaceate.  A  un  fort  grossissement,  sur  des  coupes  odoréos  à 
l'écsine  hématoxylique,  Ton  pouvait  reconnaître  qu'elle  était 
formée  d'une  substance  granuleuse  contenant  un  assez  grand 
nombre  de  cellules  rondes,  et  qu'en  somme,  elle  était  histo« 
logiquement  identique  à  Texsudat  sous-pie-mérien. 

Cette  étude  histologique  démontre  clairement  qu'il  existe 
une  forme  de  syphilis  médullaire  qui  n'est  pas,  le  plus  sovt- 
vent,  appréciable  à  l'œil  nu  et  que  le  microscope  seul  décèle. 
Ses  lésions  microscopiques  sont  représentées  par  une  prolifé- 
ration luxuriante  de  jeune  cellules  qui  occupent  ]^us  parti* 
enlisement  la  pie-mère  et  les  prolongements  que  cdle*ci 
envoie  dans  la  moelle,  ainsi  que  par  la  production  d'un  exsu- 
dât de  nature  fibrino*leucocytique  qui  siège  à  la  périphérie 
de  ce  dernier  organe.  Il  y  a  donc  lieu  de  décrire  une  menéngo^ 
myélite  diffuse  embryonnaire  d'origine  syphilitique. 

II.  —  Il  est  probable,  avons-nous  dit,  que  la  méningo-myélite 
diffuse  embryonnaire  caractérise  le  stade  initial  des  produc- 
tions médullaires  syphilitiques.  L'infiltrati(m  embryonnaire 
s'éteod  davantage,  envahit  les  trois  tuniques  méningées^  pé- 
nètre plus  profondément  dans  la  substance  nerveuse,  puis, 
suivant  les  cas,  les  cellules  ainsi  multipliées  s'accumulmt 
par  places  et  donnent  naissance  à  des  tumeius  gommeuses, 
ou  bien  au  contraire  se  transforment  peu  à  peu  en  tissu 
fibieox.  De  là,  deux  modes  anatomiques  différents  qui  peuvent 
se  trouver  associés  ou  se  présenter  isolément. 

Lorsqueie  processus  évolue  vers  le  type  scléreux,  les  lésions 
flttStiingées  deviennent  bientôt  appréciables  à  l'cail  nu.  EUes 
prennent  l'aspect  d'un  exsudât  blanchâtre  plus  ou  nxriiis 
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étendu,  d'un  épaississement  des  différentes  méninges;  ces 
dernières  adhèrent  entre  elles,  et  la  dure-mère  peut  être  unie 
au  canal  vertébral  par  des  liens  assez  résistants  (LIII,  LIV) 

Du  côté  de  la  moelle  on  peut  assister  à  l'évolution  de  deux 
modifications  différentes  :  tantôt  les  éléments  nerveux  empri- 
sonnés et  en  partie  privés  de  sucs  nutritifs  dégénèrent  rapi« 
dément,  et  Ton  voit   se  produire  le  ramollissement,  tantôt, 
au  contraire,  ils  s'atrophient,  disparaissent  progressivement, 
cèdent  la  place  à  un  tissu  dense  et  rétractile,  et  l'on  voit  se 
produire  l'induration,  (jénéralement  ces  deux  sortes  d'alté- 
rations se  trouvent  réunies  sur  la  même  organe  (XXII,  LIV)  et 
y  sont  irrégulièrement  distribuées.  Le  ramollissement  occupe 
toute  une  région  de  la  moelle,  tandis  que  la  sclérose  est  dis- 
séminée sous  forme  de  zones  irrégulières  qui  envahissent  un 
ou  plusieurs  cordons  de  la  substance  blanche,  empiètent  sur 
la  substance  grise,  en  même  temps  que  le  tissu  interstitiel  de 
cette  dernière  substance  subit  lui-même  un  processus  lifper- 
plasique  et  apparaît  manifestement  condensé.  Au  microscope, 
on  trouve  au  niveau  des  points  ramollis  de  nombreux  corps 
granuleiix.  Au  niveau  des  zones  de  sclérose  on  voit  des  Bbres 
ondulées  ou  des  éléments  embryonnaires  disséminés  ou  git'u- 
pés  en  amas.  Les  lésions  siègent  principalement  au  voisinage 
des  vaisseaux.  Oeux-ci  présentent  des  lésions  souvent  très 
marquées.  Leurs  parois  (LIY)   sont  épaissies,  constituées 
par  des  anneaux  concentriques  de  substance  fibrillaire  com- 
prenant de  nombreux  noyaux.  Leurs  tuniques  se  fusionnent, 
perdent  leurs  caractères  distinctifs  et  leurs  liniites  naturelles; 
la  tunique  interne  est  le  siège  d'une  prolifération  cellulaire 
qui  en  rétrécit  ou  en  comble  la  lumière.  Ils  sont  entourés 
d'éléments  embryonnaires  qui  rayonnent  autour  d'eux  et 
s'étendent  dans  les  parties  environnantes.  La  trame  conjonc* 
Uve  et  les  vaisseaux,  par  suite  de  ces  aliérations,  arrivent  à 
occuper  tout  le  champ  de  la  moelle,  jusqu'à  remplacer  les  Ai- 
ments  nerveux  détruits  par  compression  et  par  insuffisance 
dans  l'apport  des  matériaux  nutritifs  à  travers  les  artères  obli- 
térées. Ainsi  se  trouve  constituée  une  véritable  mémuffo^mil'^ 
diffuie  $el&eu9e. 
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TH.  —  Les  productions  gommeuses  peuvent  se  développer 
soit  dans  les  méninges,  soit  dans  la  moelle,  soit  simultané- 
ment dans  les  méninges  et  dans  la  moelle,  donnant  ainsi 
naissance  à  la  méningùe gommeiueikla.  myélite gommeiue  ou  à 
la  méningo-'my élite  gommeuse. 

La  méningite  gommeuse  n'a  été  rencontrée  que  dans  une 
seule  autopsie  (XXVII).  Plusieurs  tumeurs  dures,  grisâtres,  ne 
dépassant  pas  le  volume  d'un  grain  de  millet  ou  atteignant 
les  dimensions  d'une  petite  noix,  présentant  à  Tœil  nuTaspect 
des  gommes,  s'étaient  formées  aux  dépens  des  enveloppes  de 
la  moelle,  au  niveau  de  la  queue  de  cheval. 

La  myélite  gommeuse  est  également  très  rare.  Les  obser- 
vations XI  et  XV  en  constituent  les  seuls  exemples.  L*examen 
macroscopique  permet  de  découvrir  dans  une  moitié  de  la 
moelle  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d*un  haricot  ou  d'une 
noisette,  de  couleur  blanchâtre,  de  consistance  ôbro-cartila- 
gineuse  ou  molle  vers  la  partie  centrale .  Cette  tumeur  peut 
être  entourée  d'une  zone  vascularisée,  ramollie,  contenant  un 
ou  plusieurs  points  de  même  apparence  que  la  tumeur  prin- 
cipale . 

L'observation  LUI  nous  montre  [les  productions  gommeu- 
ses siégeant  simultanément  dans  les  méninges  et  dans  la  subs- 
tance nerveuse.  De  petites  tumeurs  dures,  grisâtres,  grosses 
comme  des  têtes  d'épingles  ou  comme  des  pois,  et  possédant 
tous  les  caractères  histologiques  de  la  gomme  étaient  semées 
sans  ordre  sur  l'arachnoïde,  le  long  des  ligaments  dentelés, 
au  pourtour  des  racines  nerveuses.  Des  nodosités  de  même 
nature,  visibles  seulement  au  microscope,  [étaient  distribuées 
çà  et  là  dans  la  substance  blanche  de  la  moelle,  repoussant 
les  tubes  nerveux  atrophiés  et  les  vaisseaux  jusqu'à  la  subs- 
tance grise  et  le  canal  de  l'épendyme.  Dans  ce  cas  la  moelle 
et  les  méninges  étaient  par  places,  le  siège  d'un  processus  scié- 
reux  de  telle  sorte  qu'on  avait  affaire  à  une  méningo-myélite 
scléro-gommeuse. 

IV.  —Le  ramoUissement  de  lamoelle,  lié  à  la  syphilis  mé- 
dullaire précoce,  est  encore,  nous  l'avons  dit,  sujet  à  contro- 
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Terse.  Il  8*agit  en  e&ët  de  déterminer  si  une  lésion  de  efltte 
nature,  éclatant  chez  txn  syphilitique,  doit  être  rapportée  à  h 
syphilis  ou  r^ardée  comme  concomitante  et  occasionnée  par 
le  froid  ou  les  diffërentes  causas  que  Ton  a  l'habitude  d'inoi- 
miner  en  pareil  cas. 

Le  premier  fait  de  ce  genre  qui  présente  un  intéiét  au 
point  de  vueanatomique  a  été  rapporté  par  Julliard  (XXVIIl). 
n  est  accompagné  d'un  examen  histologique  de  Pienet  A 
l'œil  nu,  la  moelle  apparaissait  congestionnée  et  ramollie 
dans  ses  régions  dorsale  et  lombaire.  Au  microsc(^  on  cons- 
tatait l'existence  d'une  méningite  étendue  à  toute  la  hauteur 
de  Torgane  et  au  nireau  des  parties  ramollies  on  trouvait  dis- 
séminés au  milieu  des  cylindres  d*axes  tombés  un  gnod 
nombre  de  corps  granuleux.  Nulle  part  n'existait  de  mohipii- 
cation  nucléaire  analogue  à  ce  que  Ton  rencontre  dans  lafoime 
scléreuse,  mais  on  était  frappé  par  la  dilataticm  très  proooBcée 
des  vaisseaux.  Cette  dilatation  était  teUe  que  les  plus  Aas 
d'entre  les  capillaires  étaient  devenus  visibles  et  que  leur 
nombre  semblait  augmenté  ;  il  existait  même  en  quelques 
points  des  hémorrhagies  insterstitielles.  Frappé  de  ce  fait,  M. 
Pierret  se  crut  autorisé  à  admettre  que  la  destruction  rapide 
des  éléments  était  liée  à  Tengoi^g^nent  et  à  la  paralysie  vascu- 
laire.  C'est  ce  que  semble  confirmer  une  observation  de  Ja- 
risch  (1). 

Cet  auteur  ayant  observé  plusieurs  fois  au  début  de  la 
syphilis  une  exagération  des  réflexes  cutané  et  tendineux  et  la 
disparition  de  ce  phénomène  par  le  traitement  spécifique  eut 
Fidée  d'examiner  la  moelle  d'un  malade  mort  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  il  constata  Texi»- 
tence  dfune  vascularisation  énorme  de  la  substance  griseï  ^t 
par  places,  de  petits  foyers  hémorrhagîques.  Les  vaisseaux  de 
la  commissure  étaient  élai^s  et  goigés  de  sang,  Jeor  adven- 
tice était  épaissie.  La  substance  grise  présentait  des  altéra- 
tiens  qui  étaient  en  rapport  intime  avec  cettehypérémie  et  ces 
proliférations  vasculaircs.  Là  où  le  processus    était  le  pto 

(l)  A.  JariBch.  Wiener  Mediiin.  Blatter,  1881. 
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intense,  la  structure  propce  à  la  substance  grise  avait  cobh 
platement  disparu  ;  le  réseau  conjonctif  était  très  épaisn  et 
les  cellules  ganglionnaires  paraissaient  gonflées  et  comme  zom- 
plies  de  liquide,  quelques-unes  avaient  perdu  une  partie  de 
leur  protoplasma  et  n'étaient  représentées  que  par  leur  noyau 
entouré  des  restes  de  ce  dernier.  La  substanoe  Uanche  était 
vascularisée,  son  tissu  coojonctif  était  gonflé,  sans  altération 
des  tubes  nerveux. 

Ciomme  Pierrot,  Jarisch  admet  donc  un  rapport  intime  entre 
rhypérémie,  la  prolifération  vasculaire  et  les  altérations  de  la 
moelle.  H  semble  que  l'agent  de  la  syphilis  ou  les  produits 
qu'il  secrète,  soient  capables  de  porter  leur  action  sur  l'axe 
médullaire,  d'y  déterminer  une  congestion  intense  et  de  pro- 
voquer ainsi  un  véritable  ramollissement  inflammatoire.  On 
pourrait  comparer  cette  méningo^myéhu  hypéremtque  et  nécro" 
bicHqtM  qui  relève  de  la  syphilis  aux  myélites  qui  se  déve- 
loppent dans  le  cours  ou  la  convalescence  d'autres  maladies 
infectieuses,  telles  que  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole.  Broad- 
bent  (1)  déjà  les  considérait  comme  des  manifestations  d'in- 
toxication aiguë  et  les  assimilait  aux  complications  viscérales 
de  la  variole  à  sa  période  d'éruption  générale  faisant  ressortir 
à  ce  sujet  l'analogie  qui  existe  entre  la  syphilis  et  les  fièvres 
éruptives* 

Un  tel  processus  hypérémique  doit,  comme  le  fait  remar- 
quer M.  Landouzy  (2),  porter  principalement  ses  atteintes  sur 
les  cellules  spinales  :  «  Celles-ci  en  effet,  sont  groupées  au 
milieu  d'une  substance  conjonctive  d'ime  ténuité  extrême, 
parcourue  en  tous  sens  par  un  lacis  vasculaire  à  mailles  bien 
autrement  serrées  dans  la  substance  grise  que  dans  la  subs- 
tance blanche.  Il  y  a  là  un  fait  d'une  importance  capitale, 
puisque  les  maladies  aiguës  trouveront,  dans  la  richesse  de 
ce  réseau  sanguin,  plus  d'une  condition  instrimientale  favo- 
rable aux  troubles  nutritifs  et  fonctionnels  de  la  cellule  ; 


(l)Broftdbeftt.*Th«Liuio0t,  lO-M  jaaTÎw  1874. 

9)  Laadoi^j.  D«8  pandjaitt  dans  lie  maladiti  aiguës.  Thèse  d'agréga- 
tion. Paris,  1880. 
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parce  que  les  maladies  trouveront,  pour  ainsi  dire,  la  voie 
largement  préparée  pour  le  développement  de  myélites  cen- 
trales diffuses.  »  Tels  sont  les  phénomènes  gui  peuvent  se 
produire  dans  la  syphilis,  si  l'on  en  croit  les  deux  observa- 
tions de  myélites  centrales  aiguës  publiées  par  M.  Déjerine 
(XXXIV,  XXXV).  Mais  le  processus  n'est  pas  toujours  assez 
intense  pour  entraîner  un  ramollissement  aussi  complet. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  n'occasionne  que  des 
altérations  légères,  porte  plus  spécialement  son  action  sur  la 
substance  grise  et  les  cellules  des  cornes  antérieures,  conmie 
dans  le  cas  de  Jarisch,  et  ne  se  manifeste  cliniquement  que 
par  une  exagération  des  réflexes  dont  le  traitement  spécifique 
se  rend  facilement  maître.  Les  altérations  sont-elles  plus 
prononcées  ?  Les  cellules  des  cornes  antérieures  plus  touchées? 
il  se  produit  de  l'atrophie  musculaire  et  alors  deux  cas 
peuvent  se  présenter  :  ou  les  cellules  nerveuses  sont  encore 
capables  de  reprendre  leurs  propriétés  normales  et  se  réparent 
en  même  temps  que  la  névroglie  sous  l'influence  du  traite- 
ment (VIll),  ou  ces  cellules  sont  profondément  altérées,  le 
tissu  de  la  névroglie  reprend  seul  son  apparence  à  peu  près 
normale  et  l'on  a,  comme  dans  l'observation  XXIII  une  sorte 
de  myélite  systématisée. 

Un  grand  nombre  d'auteurs,  des  plus  compétents,  se  refu- 
sent à  admettre  la  nature  spécifique  de  pareilles  lésions  et 
font  valoir,  à  l'appui  de  leur  opinion,  que  la  syphilis  ne 
s'attaque  pas  indistinctement  à  toutes  les  parties  constituantes 
des  organes,  qu'elle  affecte  principalement  le  stroma  conjonc- 
tivo-vasculaire  et  n'atteint  jamais  que  secondairement  les 
éléments  propres  aux  viscères.  Mais  dans  ces  faits  de  myélites 
aiguës,  ce  ne  serait  pas  d'une  façon  directe  que  le  poison 
syphilitique  s'attaquerait  à  la  cellule  nerveuse;  il  porterait 
son  action  spécialement  sur  les  vaisseaux,  déterminerait  un 
trouble  intense  de  la  circulation,  qui  par  suite  de  la  structure 
particulière  de  la  moelle,  de  la  délicatesse  de  ses  éléments, 
serait  le  principal  agent  du  ramollissement.  Du  reste,  dans  ces 
myélites,  il  ne  se  passe  rien  de  semblable  à  ce  que  l'on  voit 
dans  les  productions  syphilitiques  ordinaires,  il  n'y  a  aucune 
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prolifération  d'éléments,  on  se  trouve  en  face  d'un  processus 
spécial,  toujours  le  même  dans  toutes  les  maladies  capables 
de  congestionner  et  de  troubler  la  nutrition  de  Taxe  nerveux 
médullaire. 

V. 

Les  observations  gui  suivent  ont  servi  de  base  à  notre  des* 
cription. 

Nous  les  distinguerons  en  deux  séries,  la  première  compre^ 
nant  les  faits  de  syphilis  médullaire  dégagée  de  tout  désordre 
encéphalique,  la  seconde  ceux  de  syphilis  cérébro-spinale. 

I.  —  Observations  db  STPmus  mbdullairb. 

Obs.  I  (inédite,  personnelle).  —  P.,  Guillaume,  20  ans,  boucher, 
entre,  le  27  juin  1885,  à  ThOpital  St-Louis,  salle  St-Louis,  n®  11,  ser* 
vice  de  M.  le  professeur  Fournier. 

Au  mois  d'août  1884,  le  malade  eut  un  chancre  sur  le  prépuce*  Au 
mois  de  septembre  il  entra  à  l'hôpital  du  Midi,  dans  le  service  de 
M.  Horteloup,  pour  des  bubons  inguinaux  qui  ne  tardèrent  pas  à 
suppurer  de  l'un  et  de  Tautre  côté.  On  lui  administra  des  pilules  de 
mercure  et  des  bains  de  sublimé.  11  quitta  l'hôpital,  le  21  octobre.  11 
y  revint  au  mois  de  novembre.  Il  avait,  à  cette  époque  des  douleurs 
dans  les  reins,  les  cuisses  et  les  genoux.  Au  mois  de  décembre  il  eut 
des  syphilides  buccales  et  quelques  rares  syphilides  cutanées.  A  la 
fin  de  décembre,  il  quitta  de  nouveau  l'hôpital,  où  on  lui  avait  fait 
subir  le  môme  traitement  qu'en  septembre  et  en  octobre.  Pendant 
les  trois  premiers  mois  de  Tannée  1885  le  malade  travailla,  prenant 
chaque  jour  une  pilule  de  mercure  et  deux  grammes  d'iodure  de  po- 
tassium. Hais  les  douleurs  qu'il  avait  dans  les  reins,  les  cuisses  et 
les  genoux,  depuis  le  mois  de  novembre  1884,  ne  cédaient  pas.  Le 
7  avril  il  se  décida  à  entrer  pour  la  troisième  fois  à  l'hôpital  du  Midi. 
On  lui  prescrivit  par  jour  quatre  grammes  d'iodure  de  potassium. 
Au  bout  de  cinq  semaines  il  sortit  de  l'hôpital  plus  souffrant  qu'à 
son  entrée,  les  douleurs  n'ayant  pas  disparu  et  la  marche  étant  de- 
venue difûcile.  Il  se  rendit  à  l'hôpital  Laénnec  où  il  demeura  quinze 
jours,  et  d'où  il  sortit  un  peu  amélioré.  II  prit  du  sirop  de  Gibert  et 
des  bains  sulfureux.  Il  fut  admis  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Fournier,  le  27  juin  1885* 

T.  164.  36 


Al  son  entrée  à  rhôpital  Saint-Louis,  le  malade  portait  dasa  les 
aiaee  les  cicatrices  de&bubona  q^ui,^  en  septembre  1884«  avaient  sup- 
puré. Il  avait  des  sypbilides  buccales,  des  céphalées  nocturnes  etuDA 
tuméfaction  douloureuse  au  niveau  du  bord  Interne  du  plateau  tîïiar 
gauche.  Il  se  plaignait  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  af« 
faiblis.  Il  disait  avoir  maigri  de  15  kilogrammes  en  un  an.  Il  fut 
mis  à  un  régime  tonique  et  prit  3  grammes  d'iodure  de  potassium 
{far  jour.  Quelque  temps  aprôfr  son  arrivée  à  rhdpâtaU  il  eut  une 
iritis  à  droite.  A  partir  du  25  juillet,  il  fut  pris  de  vomisseiaents  ré- 
pétés» il  ressentit  de  vives  souffrances  dans  les  membres  inférieurs 
et  vit  la  gène  de  la  marche  s'accentuer.  Le  24  août  la  marehe  et  même 
la  station  debout  devinrent  impossibles  ;  la  rétention  d'urioe»  pour 
la  première  fois,  se  manifesta. 

Le  27  août  le  malade  présentait  un  affaiblissement  et  un  abatte- 
ment  général.  Les  membres  inférieurs  étaient  inégalement  (Paralysés  : 
le  membre  abdominal  droit  était  absolument  inerte;  le  membre  ab- 
dominal gauche  pouvait  encore  être  soulevé.  Le  réOexe  rolulien  était 
normal  à  droite;  ample,  brusque,  exagéré  à  gauche.  Les  membres 
inférieurs  étaient  Le  siège  d'une  sensation  d'engourdissement  et 
d'élancements  douloureux,  spontanés,  paraissant  suivre  le  trajet  des 
sciaLiques.  Ils  n'offraient  aucune  zone  d*anesthésie  ou  d'hyperesthé» 
sie.  L*abdomen,  au  contraire,  dans  toute  son  étendue,  le  thorax,  de- 
puis la  septième  côte  à  droite,  et  depuis  la  neuvième  à  gauche,  jus- 
qu'à la  base,  la  colonne  vertébrale,   dans  ses  portions  sacrée  et 
lombaire  ainsi  que  dans  le  tiers  inférieur  de  sa  portion  dorsale  étaient 
le  siège  d'une  vive  hyperesthésie.  La  rétention  d'urine  existait  depuis 
trois  jours  et  s'accompagnait»  depuis  deux  jours,  de  constipation^  La 
température  était  normale  (37o,6).  La  respiration  et  le  pouls  étaient 
réguliers.  Les  autres  fonctions  n'étaient  pas  troublées.  Six  ventouses 
scarifiées  furent  appliq.uées  sur  la  colonne  vertébrale,  l'iodure  de 
potassium  fut  continué  à  la  dose  de  4  grammes,  et  des  frictions  mer- 
curielles  furent  faites  chaque  jour. 

.  Jusqu'au  25  septembre  l'état  du  malade  ne  se  modifia  pas  sensi* 
];>lement«  Le  réflexe  rotulien,  toutefois^  s'affaiblit  bilatéralement 
L*asthénie  générsdLe,  la  paraplégie,  la  rétention  d'urine  et  des  matières 
fécales,  les  douleurs  spontanées  et  L'hyperesthésie  thoraco-abdomi- 
nale  persistèrent  &vec  les  mémea  caractères.  Puis  le  malade  fut  pris 
d'oppression  et  aucAomba  le  30  s^tembte  à  onze  heures  du  matin. 

A  Vaut(ftiet  les  viscères  abdominaux  et  le  cœur  étaient  normaux. 
Les  poumons  étaient  congestionnés  au  niveau  de  leurs  bords  posté- 
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rieurs»  surtout  à  droite.  Les  deux  feuillets  des  deux  plèvres  étaient 
unis  par  quelques  adhérences  lâches.  La  pie-mère  cérébrale  était  in- 
jectée et  semblait  un  peu  épaissie.  La  pie-mère  spinale  était  vascula- 
ri^ée  et,  dans  sa  portion  lombaire,  montrait  quelques  exsudats  blan« 
châtres,  concrets,  iongitudinalemant  dirigés,  perceptibles  seulement 
à  un  examen  très  attentif.  La  substance  grise  de  la  moelle  était  d'une 
teinte  plus  rose  qu'à  l'état  habituel. 

Vejpamen  histologigue  a  porté  uniquement  sur  la  moelle  épinière 
et  sur  la  pie-mère  correspondante.  Il  a  montré  Taxistence  de  lésions 
importantes  dans  la  pie-mère  et  de  lésions  secondaires  et  accessoires 
dans  la  moelle. 

La  pie-mère  est  infiltrée  de  cellules  rondes,  vivaces,  parfaitement 
colorées  par  les  réactifs.  Celles-ci  s'agglomèrent  principalement  au- 
tour des  vaisseaux.  Elles  pénètrent  dans  les  tuniques  yasculaires 
elles-mêmes  qu'elles  dissocient  et  dont  elles  augmentent  notablement 
l'épaisseur.  La  lumière  des  vaisseaux  est  ordinairement  étroite  par 
rapport  aux  dimensions  de  leurs  parois  ;  parfois  môme  elle  est  com- 
plètement oblitérée.  La  face  interne  de  la  pie-mère  est  séparée  de  la 
moelle  par  un  exsudât  granuleux  contenant  un  nombre  plus  ou  moins 
.considérable  de  ceUules  rondes.  Quelques  petits  vaisseaux  à  parois 
épaissies  sont  englobés  dans  cet  exsudât.  La  substance  granuleuse, 
qui  le  forme  ess6ntiellement,se  colore  nettement  en  rose  par  le  picro- 
carmin;  elle  prend  par  l'éosine  hématoxylique  une  teinte  rose  très 
légère.  Sur  quelques  points  elle  perd  son  aspect  granuleux  pour 
prendre  l'aspect  fibriUaire  de  la  fibrine  réticulée. 

L'infiltration  embryonnaire  de  la  pie-mère  spinale  occupe  toute  sa 
hauteur  et  tout  son  contour^  présentant  des  maxima  et  des  minima 
irrégulièrement  distribués.  De  même  l'exsudat  fibrino-leucocytique 
sotts-pie-mérien  forme  un  manchon  pour  ainsi  dire  discontinu  à  la 
moelle  épinière  offrant  tour  à  tour  une  (grande  minceur  ou  une  épais- 
seur assez  grande. 

Les  prolongements  externes  que  la  pie-mère  fournit  aux  racines 
des  nerfs  rachidiens  et  qui  constituent  leur  névrilôme  sont,  comme 
la  pie-mère  elle-même,  infiltrés  d'éléments  embryonnaires. 

Il  en  est  de  môme  de  ses  prolongements  Internes.  Le  double  pro- 
longement qu'elle  fournit  au  sillon  médian  antérieur  est,  en  général, 
très  ahéré  :  U  contient  d'innombrables  cellules  rondes  et  apparaît 
souvent  séparé  de  la  moelle  par  l'exsudat  fibrino-Jeucocytique  que 
nous  avons  décrit.  L'unique  prolongement  que  la  pie-mère  fournit  au 
sillon  médian  postérieur  est  d'ordinaire  moins  lésé.  Quant  aux  pro- 
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longements  de  moindre  importance  qui,  partis  de  la  face  profonde 
de  la  pie*môre,  pénètrent  dans  la  moelle,  8*y  divisent  et  8*y  subdivi- 
sent pour  en  former  le  squelette  conjonctif,  ils  se  montrent  presque 
tous  plus  ou  moins  modifiés.  Tantôt  les  parois  des  vaisseaux  qu'ils 
contiennent  sont  uniquement  infiltrées  de  cellules  rondes  et  tantôt, 
en  môme  temps  que  les  parois  vasculaires,  le  tissu  conjonctif  qai 
les  constitue  est  infiltré  par  ces  éléments.  Ces  lésions  sont  à  leur 
maximum  à  la  périphérie  de  la  moelle,  au  niveau  de  l'attache  à  la 
pie-mère  de  ses  prolongements  internes.  Elles  vont  en  diminuant  à 
partir  de  ce  point  vers  la  substance  grise,  au  sein  de  laquelle  Tinfil- 
tration  des  parois  vasculaires  par  les  cellules  rondes  est  à  son  mi- 
nimum. 

Dans  la  moelle  épiniôre,  en  un  point  répondant  à  la  partie  moyenne 
du  renflement  cervical,  existe  une  lésion  circonscrite  du  cordon  la- 
téral gauche.  A  un  faible  grossissement  cette  lésion  donne  IHdée 
â*une  nodosité  gommeuse  de  forme  ovalaire  qui  refoulerait  légère- 
ment la  substance  blanche  adjacente.  A  un  fort  grossissement,  sur  des 
coupes  colorées  à  Téosine  hématoxylique,  Ton  peut  reconnaître  que 
cette  nodosité  est  formée  d'une  substance  granuleuse  contenant  an 
assez  grand  nombre  de  cellules  rondes  et  qu*en  somme  elle  est,  hia- 
tologiquement  identique  à  Texsudat  sous-pie-mérien  que  nous  avons 
décrit  précédemment. 

Obs.  II  (Inédite,  due  à  Tobligeance  de  notre  ami,  M.  Gîrode).  — 
Myélite  syphilitique  précoce.  Albuminurie.  —  Henri  S...,  sujet  belge, 
42  ans,  employé,  entre,  le  26  janvier  1886,  à  Thèpital  Beaujon,  salle 
Saint-François,  lit  n^  27,  dans  le  service  de  M.  le  D'Guyot. 

Pas  d^antécédent  héréditaire  particulier. 

Bonne  santé  habituelle.  Fièvre  typhoïde,  il  y  a  une  dizaine  d'an- 
nées. 

Chancre  induré  en  janvier  1885  ;  durée  trois  semaines. 

Roséole,  puis  maux  de  gorge  au  mois  de  mars. 

En  juin  et  juillet,  déterminations  oculaires  (rougeur,  iarmoieinant, 
douleur),  chute  des  cheveux,  croûtes  du  cuir  chevelu.  Peut-être  quel* 
ques  symptômes  de  congestion  du  c6té  des  reins,  urines  rouges 
d'apparence  hémorrhagique. 

En  septembre  et  au  commencement  d'octobre,  quelques  syphilides 
cutanées  papulo-pustuleuses  ou  acnéiformes. 

Le  traitement  spécifique,  commencé  de  suite,  a  été  continué  mé- 
thodiquement jusqu^à  l'apparition  des  accidents  aetnela. 
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Début  :  fin  octobre.  —  Trouble  de  la  sensibilité  des  mains,  perte 
de  la  sensation  de  contact  des  objets,  impossibilité  de  trouver 
quelque  cbose  dans  sa  pocbe,  de  saisir  un  objet  sans  le  voir.  Quel- 
ques sensations  anormales,  fourmillements,  picotements,  sensations 
que  le  malade  compare  à  ce  qu'on  éprouve  quand  après  un  grand, 
froid,  on  présente  les  doigts  au  feu.  Force  et  souplesse  parfaite 
des  parties.  Rien  à  la  racine  des  membres  supérieurs,  rien  au  cou. 
Mêmes  phénomènes,  mais  beaucoup  moins  marqués  et  un  peu  plus 
tardifs,  aux  pieds  et  jusqu'aux  mollets,  engourdissements,  fourmil- 
lements. 

Dans  le  courant  de  novembre,  sensibilité  plus  troublée,  anesthésio 
plantaire,  sensation  de  duvet.  Pas  de  douleur  d'aucune  sorte. 

A  partir  de  la  fin  de  novembre,  engourdissement  puis  parésie  des 
membres  supérieurs,  à  marche  centripète  et  plus  intense  à  gauche* 

Ce  n*est  qu'un  peu  plus  tard,  vers  la  fin  de  décembre,  que  la  parésie 
envahit  les  membres  inférieurs;  engourdissement  surtout  au  réveil; 
marche  hésitante,  traînante  ;  fatigue  assez  rapide.  On  avait  remarqué 
dès  cette  époque  que,  non  seulement  dans  la  station  et  la  marche, 
mais  encore  dans  l'attitude  assise,  le  malade  se  tendt  un  peu  penché 
en  avant,  comme  voûté. 

Malgré  ces  troubles,  état  général  assez  peu  modifié,  bon  appétit, 
bon  sommeil,  sauf  dans  les  jours  qui  ont  précédé  l'entrée. 

Etat  actuel  le  1*'  février.  —  Apparence  d'une  bonne  constilution. 
Teint  un  peu  pâle,  sudation  facile,  surtout  à  la  tète.  Sensation  in- 
commode de  chaleur  sur  laquelle  le  malade  attire  vite  et  spéciale- 
ment l'attention  :  il  ne  supporte  qu'un  drap  pour  toute  couverture, 
soit  le  jour,  soit  la  nuit. 

Membres  supérieurst  —  Paralysie  complète  du  membre  supérieur 
gauche,  dans  tous  ses  segments.  Il  ne  reste  qu'une  légère  ébauche  de 
mouvement  des  troisièmes  phalanges  des  doigts,  surtout  de  l'index  et 
du  médius.  Les  mouvements  de  l'épaule  sont  conservés,surtout  Télé* 
vation  en  masse  :  mais  les  mouvements  partiels  sont  nuls,  en  parti* 
cnlier  la  rotation  de  l'humérus. 

Paralysie  moins  complète  à  droite,  où  il  persiste  un  certain  degré 
de  flexion  des  doigts  et  du  poignet.  Mouvements  du  coude  assez  bien 
conservés;  aussi,  quand  le  malade  est  couché,  le  bras  et  le  coude 
bien  appuyés  au  lit,  i'avant-bras  peut  être  fléchi  à  angle  droit  quoique 
avec  beaucoup  d'eiforts  et  de  tâtonnements,  et  avec  lenteur.  Du  reste^ 
impossibilité  de  conserver  longtemps  cette  position,  I'avant-bras,  fa« 
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Ugiiéi  retombe  vite  comme  uae  masse  inerte.  Au-dessus  du  coode^ 
motilitô  plus  complète  et  presque  intacte  à  Tépaule. 

LesarticulalioDS  sont  souples,  les  mouTements  communiqués  sont 
faciles  et  ne  s'accompagnent  ni  de  douleur,  ni  de  craquements.  Le 
malade  n'accuse  de  sensations  pénibles  que  lorsque  les  mouvements 
acquièrent  leur  étendue  extrême.  Le  malade  peut  encore  se  servir 
seul  mais  très  incomplètement  II  n*eziste  pas  de  douleurs  sponta- 
nées dans  les  membres  supérieurs. 

Sensibilité  considérablement  atteinte  dans  toutes  ses  formes,  la 
thermique  moins  que  les  autres.  Sensations  vagues.  A  Tavant-bras 
et  à  la  main,  il  faut  un  écartement  de  5  à  6  centimètres  du  compas  de 
Weber  pour  déterminer  une  double  sensation  tactile.  Fausses  sensa- 
tions :  un  verre  est  pris  pour  un  linge  froid,  ou  pour  la  main  le- 
fioidie.  Retard  de  transmission  notable.  Lorsqu'on  a  donné  à  la  main 
Tattitude  du  poing  fermé,  on  peut  introduire  un  crayon  dans  cette 
mftin  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive»  Sensation  de  chaleur  aux 
mains,  impossibilité  de  supporter  qu^elles  soient  couvertes,  même 
légèrement.  Sensation  de  bandage  roulé  autour  du  pouce,  de  la  main,, 
du  bras  ;  cercle  ^fer.  Atrophie  musculaire  notable.  Amaigrissement 
marqué  de  l'ensemble  des  parties  molles.  Réaction  électrique  dea 
mMcles  presque  nulle.  G^estle  courant  induit,  au  moment  de  la  rup- 
ture qui  produit  le  plus  d'effet,  encore  est-il  très  faible. 

Membres  inférieurs.  «»  Au  lit,  mouvements  assez  bien  conservés  et 
nets  en  apparence..  Talon  détaché  du  lit  sans  hésitation,  et  pied  ai- 
sément élevé  de  40  centimètres,  jusqu^au  contact  de  la  main.  Mou- 
vements souples  de  tous  les  segments.  La  force  musculaire  est  cepen- 
dant diminuée  d'une  façon  très  notable.  Si  l'on  engage  le  malade  à 
raidir  ses  membres  inférieurs  en  extension,  on  arrive  sans  peine  à 
fbrcer  la  flexion,  le  malade  est  incapable  de  résister  énergiqnemani 
ni  longtemps.  La  marche  est  difGeile,  le  malade  tratne  les  jaiabeSv. 
sTàvanee  le  corps  penché  en  avant,  et  la  pointe  des  pieds  déviée  ea 
dehors,  pour  élargir  la  base  de  sustentation.  Bmpéehé  de  s  aider  des 
lAras,  le  malade  est  tombé  à  plusieurs  reprises. 

Mouvements  communiqués  parfaits. 

Réflexe  rotulien  nul  dea  deux  c^tés.  Réflexe  erémaatérien  b«I  déa 
deux  côtés. 

Sensibilité  très  diininuée  au  pied,  peu  à  la  jambe,  presque  p«  è  Ut 
cuisse,  dans  toutes  ses  formes,  mais  ten^ôurir  moine  la  thenosqoe» 
Anesthésie  plantaire.  Sensation  de  duvet.  Réflexe  plantaire  presqna 
ftul  '  :il  semble  qu*on  chatouille  leasafade  à  traven  ano  étoffe  épaiSM» 


Vom  \t  reste,  nit>d96eation  es  la  «oDsiëîililé  très  aaal«gue  à.  odiie  de» 
membres  supérieurs.  Sensation  de  froid  aux  orteils* MéBMSdnodiûcft- 
làwas  trofhiques  et  étacAnquès. 

Intelligence  nette.  Vue  «t  Mie  intactes..  Pas  de  oépbaialgÎB.  Mai»- 
vais  sommeil  la  nuift  sans  cause  précise. 

Bon  appétit,  bonnes  digeatioiis.  Selles  réguiières.  Miction  ntomale, 
Urines  rares,  un  peu  troubles,  fortement  alèumiiteuses.  Pas  d^dtae 
nulle  part.  Pas  de  symptôme  palmonaEirB'Ottcaniia4ue.  Pouls  petit  et 
assez  rapide,  à  130. 

Genewes  vn  peu  tuméûées  et  violacées.  Dents  légôremeni  déchaue- 
sées. 

Frictions  àl-ongoent  mercuriel.  lodure  de  potassium  àTintérieur. 
Gargarisme  au  chlorate  4e  potasse.  Régime  tonique. 

6  février.  Pas  de  modification.  Le  malade  se  lève  quelques  heures 
et  marche  un  pea  diaas  ia  joamée^  Fatigue  rapide. 

Le  12.  Le  membre  supérieur  droit  est  plus  atteint,  et  à  peu  près 
MoaplèteBMttt  inerte  cottme  le  gauche.  La  paraplégie  s  accentue. 

injeelions  de  f^eptone  mercurique  (douleur  violente,  zone  d'trrita- 
4ion  d^apparencs  phleirmoneuse  se  terminant  par  résolution). 

Le  25.  JHemiMres  sapéneurs  à  peu  pnès  inertes.  On  assied,  habille» 
«t  Aourrit  le  malade.  Une  lais  sur  son  séant,  il  marche  mais  très  pé- 
«îàfteflMBt,  surveillé  et  souleavu 
Essai  des  courants  continus  :  ils  sont  mal  toléré». 
5  mars.  A|^;ravation.  Bras  inertes,  le  trapèze  élôve  seokment  un 
peu  Tépaule.  Grande  Catigue,  depuis  deux  jours  le  malade  garde  le 
JU.  Appétit  diminué.  Inquiétude.  Crainte  die  la  mort. 

Le  15u  Â&ibliissement  de  la  respiration.  Parole  hésitante  et  courte 
Fièvre,  sueurs  profusea.  Âooc^eueu 

Le  17.  Plèvre  intense,  soif.  Anorexie..  Déglutition  et  surtout  respi* 
xatîMi  difûeiles.  Langue  mabarraaséei  Membres  supérieurs  abaoltt- 
snenl  iadOMbilea,  les  inférieurs  presque  de  ménae. 

Le  19.  Parole  brève.  Réponses  monosyllabiques,  difficiles.  Res- 
piration gênée,  courte,  superficielle.  Sensation  d'oppression,  sans 
signes  physiques. 
âfloreiieL  Diarrhée. 

Anxiété.  DëcmurageMeoi,  nensatiM  de  mort  procàaûae. 
Retours  irrégulÂecs  ëe  fonmiliements  des  exti^mâtés. 
Le  2&.  De  nouvano  senaaticM  de  chaleur  înaaiipp oriable.  Cependanit, 
ezilrtaitéa  froédea  et  températere  axiilaire  à  peine  nenmala. 
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Respiration  très  gênée.  Thorax  sooleTé  aetiTement  et  Toloniaiie- 
ment  par  instants. 

Respiration  à  type  costo-snpérieur,  LMpigastre  et  les  hypochondres 
se  dépriment  assez  fortement  à  chaque  inspiration. 

Faciès  défait,  lèvres  cyanosées.  Moral  très  déprimé. 

Le  28.  Signes  de  paralysie  du  diaphragme  plus  accentués.  Étoof- 
fementy  aphonie,  cyanose. 

Respiration  à  42.  Pouls  petit  à  188. 

Mort  à  deux  heures  (malgré  des  démarches  réitérées,  ils  nous  a  été 
impossible  de  faire  l'autopsie,  et  d^ajonter  à  cette  observation  le 
contrèle  anatomique). 

{A  nUvre,) 


Congrès  français  de  chirurgie. 

La  quatrième  section  du  Congrès  français  de  chirurgie  8*est 
ouverte  à  Paris,  le  lundi  7  octobre  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  médecine,  luxeusement  aménagé  et  décoré  pour  la  cir- 
constance. Hélas,  tentures,  dorures  et  fleurs  n'ont  guère  duré!  Mus 
n'anticipons  pas.  La  séance  d'inauguration,  relevée  par  la  présence 
d'un  public  nombreux,  réunit  un  grand  nombre  de  chirurgiens  émi* 
nents  tant  étrangers  que  français. 

Aux  côtés  du  Président,  M.  le  baron  Larrey,  on  pouvait  voir  M.  lo 
doyen  Brouardel,  le  prof.  Guyon,  vice-président  du  Congrès,  les 
prof.  Vemeuil,  Panas,  Lannelongue,  OUier  et  Poucet  (de  .I^on)» 
Démons  (de  Bordeaux),  Qavarret,  Thiriar  (de  Bruxelles],  0.  Bloch 
(de  Copenhague),  Boekel  (de  Strasbourg),  Reverdin  (de  Genève),  Roux 
(de  Lausanne),  Romniceanu,  Démosthène  (de  Bucharest)  ;  M.  le  D' 
Rochard,  M.  Peyron,  directeur  de  TAssistance  publique;  et  dans  la 
salle  nombre  de  chirurgiens  de  nos  grandes  villes,  de  professeurs  de 
nos  écoles  de  provinces.  En  somme  une  salie  comble  d'hommes 
illustres  et  utiles.  Et  quand  on  pense  que  tous  ces  savants  allaîeol 
être  parllncurie...;  mais  je  ne  veux  pas  anticiper. 

Le  Ck>ngrès  s'est  ouvert  par  une  courte  allocution  de  M.  le  baron 
Larrey,  qui,  dans  une  langue  choisie  et  chaude,  a  souhaité  cordiale* 
ment  la  bienvenue  aux  membres  étrangers,  amis  de  la  Flranea  et  aux 
étrangers  des  départements.  Ensuite,  M.  le  D' Poizi,  secrétaire  géné- 
ral, a  exposé  la  situation  morale  et  matérielle  du  Congrès  qui  complu 
actuellement  246  membres  inscrits,  dont  68  fondateun. 
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La  fin  do  la  séanee  d^ouverture  a  été  consacrée  à  qaatre  commuai- 
cations  importantes,  de  MM.  Bloch,  RouXy  Heydenreich»  Démons  et 
LanneloDgue.  Et  les  membres  du  Congrès  se  sont  séparés  pour  se 
retrouver  le  lendemain  à  10  heures  pour  une  seconde  séance  dans  le 
même  amphithéâtre.  Ils  ne  se  doutaient  pas. 

La  deuxième  séance,  tenue  le  mardi,  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  réunissait  un  public  aussi  nombreux  que  la  veille. 

Il  était  midi  moins  quelques  minutes,  déjà  plusieurs  communica- 
tions avaient  été  faites,  M.  Le  Dentu  donnait  lecture  d'un  fort  inté- 
ressant travail,  quand,  tout  à  coup,  les  tentures  de  velours  rouge,  qui 
garnissaient  la  tribune  prirent  feu.  En  quelques  secondes  les  flam- 
mes se  propageaient,  trouvant  un  aliment  facile  dans  les  tentures  et 
dans  la  boiserie  de  la  tribune,  et  bientôt  toute  la  salle  était  en  feu. 
Il  est  urgent  de  dire  que  les  membres  du  Cîongrès  avaient  eu  le  temps 
d'évacuer  la  salle*  sans  trop  de  précipitation,  et  que  les  seules  vic- 
times «  du  fléau  destructeur  »  ont  été  des  cannes,  des  parapluies,  des 
chapeaux.  Les  dég&ts,  purement  matériels,  s*élèvent  à  la  somme  de 
quatre-vingt  mille  francs  environ;  mais  les  belles  toiles  de  Matou, 
représentant  Ambroise  Paré  faisant  une  ligature,  la  clin  que  de 
raôtel-Dieu,  et  un  cours  d'anatomie,  ces  toiles,que  chaque  étudiant, 
maintenant  médecin,  avait  longuement  regardées  et  étudiées  aux 
heures,  parfois  longues  des  cours,  ces  toiles  sont  perdues!  Hippo- 
craie,  qui  dominait  la  tribune  est  tombé  à  terre  et  s'est  brisé.  Bichat 
et  Cl.  Bernard  sont  devenus  noirs  sous  les  baisers  de  la  flamme. 
Les  vitres  de  la  verrière  qui  éclaire  TamphithéAtre  ont  été  brisées. 

L'histoire  est  triste,  et  s*il  s'y  mêle  quelque  ironie  de  notre  part, 
c'est  que,  au  dire  de  gens  compétents,  ce  malheur  eût  pu  être  évité,  si 
M.  rarchitecte  avait  voulu.  Déjà  il  y  a  deux  ans  un  commencement 
d'incendie  causé  également  par  le  surchaufTage  d*un  calorifère,  avait 
détruit  plus  de  la  moilié  des  gradins  du  grand  amphithéâtre.  Le 
calorifère  fut  réparé  sons  la  surveillance  de  M.  Tarchitecte;  ceux  qui 
assistaient  au  travail,  firent  remarquer  que  Ton  avait  grand  tort  de 
mettre  les  conduits  en  tôle  au  contact  des  boiseries,  qu'il  arriverait 
un  nouveau  malheur.  On  ne  s'émut  pas  et  peuMtre  traita«t-on  inté- 
rieurement ces  conseilleurs  de  fumiaUs.  De  fait,  ils  Tétaient,  car  ils 
n'avaient  prédit  que  trop  vrai. 

Lorsqu'on  pense  que  l'incendie  eût  pu  prendre  après  la  séance  du 
soir,  se  propager  dans  l'amphithéâtre  inhabité  ;  et  gagner  les  bâti- 
ments voisins,  dont  la  bibliothèque  ;  l'envie  de  rire  fait  place  à  un 
sentiment  de  tristesse.  —  Une  eommission  a  été  nommée;  elle 
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«harehwa  à  qui  ÎDcoc^Miit  les  respoosabihUa.  TrQaver>-t-«Ua  ?  <  Lie 
•  fléau  deatntoteur  >  ce  n'sat  pas  La  feu  i  S  Tob  parlait  un  peu  4a 
>  ftêau  oonstructeor  I  » 

Ckasaé  du  grand  amphithéâtre,  le  Coagrès  a  tenu  «a  séanca  aat- 
vante  dans  le  petit  amphiUté&tre  de  la  PacalK,  beaocoiqi  trop 
petit;  aussi  les  séances  aiûraD tes  outilles  eu  lien  dans  le  grand 
amphilhé&tre  de  l'Bcola  pratique.  Li,  toute  la  aeawiDe  ou  a  tnvûUé 
ferme. 

Les  priaideata  d'honneur  cboins  par  le  bureau  ont  été  :  MH.  Lon- 
gmore  (de  Netley)  Angleterre,  Tilanna  :  (d'Amsterdam),  Tbûj 
(Bruxelles),  Demosthèmea,  Roux, Beirerdia,  Blocb,  Bochard,  Hejdaa- 
Teicb,  Tripier,  Damans,  Combalat,  Paniard,  Tedenat 

L6  demiâre  séance  a  eu  lieu  samedi  :  aprâs  a? oir  entendn  les  der- 
nières communications  acienUfiqaes,  le  Congrès  s'œt  réuni  en  séance 
d'affaires  et  a  pris  quelques  décisiona  intireaantas  :  le  prochain  Coa- 
grès se  tiendra  A...  Paris,  an  IBM,  pendant  les  vacances  de  Pâques; 
leD'  Guyon,  vice-président  du  Congrâa  passé,  sera  président;  U 
D' DemoDS  qui,  le  premier,  eut  l'idée  d'un  Congrès  Français  de  chi- 
rurgie, a  été  élu  vice-président  pour  1891. 

,  un.  Honod  et  Chauve),  membres  sortants  du  Comité  pennanant, 
ont  été  renommés.  Quelques  modiftcations  des  statuts  relatives  h  la 
Buppression  des  séaBcss  du  mstio,  et  la  restricUon  du  nombre  des 
commuaicatioas  b  une  seule  ont  été  discutées  ;  la  première  a  éclioaë, 
la  aaconde  a  été  votée.  Le  chiffre  de  la  cotisallon  a  été  porté  k  25  f r  ; 
H.  Alcan,  l'éditeur  des  compte  rendus  du  Congrès  sera  trésmier, 
et  un  vice-âecrétaira  général,  U.  Pic  que  sera  adjaint  auaecrétaire 
général. 

Ainsi  s'eal  terminé  la  Congrès  de  chirnrgia  après  avoir  entendu  un 
grand  nombre  de  communications  intéressantes,  et  étudié  las  ques- 
tions à  l'ordre  du  joar.  Celle»-ci  étaient  : 

1'  Résultats  immédiats  et  éloignés  des  opérations  praitiqnées  anr  les 
tnbercnloaes  locales  ;  2°  traitement  ehirargical  <le  la  pèritODite, 
8*  traitameiit  des  aDévryimea  des  roembres. 

Mous  donnerons  d'abord  le  résumé  des  tcavnux  en  Congrès  sur  osa 
grandes  questions;  ensuite. nous  résumetons  Us  comnnnicstions 
faites  au  Congrès,  en  les  groupant  autant  fu»  possible,  ctenngRW 
laul  de  n'avoir  pu  faire  plus  lai^a  la  ptnoe  qaa  beaueoup  d'anlra 
elles  méritaient. 

Traitanuat  cUmigical  d«  U  pédtoaita.  —  Lea  absocratioi»  rdn- 
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tiTes  au  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  constituent  un  en- 
semble de  faits  extrômement  intéressants  parmi  lesquels  il  8*agit  soit 
de  péritonites  tuberculeuses ^  soit  de  péritonites  septiques^  la  plupart 
d^origine  puerpérale,  soit  enfin  de  péritonites  traumatifues. 

Le  premier  groupe  de  ces  péritonites  fait  Tobjet  d'un  travail  impor- 
tant présenté  par  M.  Démosthènes,  de  Bucharest  auquel  nous  rat- 
tachons les  observations  de  M.  Labbé  et  de  M.  Routier. 
'  En  présence  des  péritonites  tuberculeuses  purulentes,  M.  Demos- 
thènes,  assimilant  les  séreuses  pulmonaire  et  abdominale,  se  com- 
porte au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  conme  l'a  fait  jusqu'ici  le 
chirurgien  en  présence  d'une  pleurésie.  V  Ce  sont  d'abord  des  péri- 
tonites tuberculeuses  purulentes  généraiisées  primitivement  asci- 
tiques  avec  granulations  miliaires  péritonéales;  dans  ces  cas,  évacua- 
tion, drainage  large  avec  contre-ouverture,  T  il  s*agit  de  péritonite 
purulente  localisée  avec  fausses  membranes  et  adhérences  mais  dont 
la  nature  tuberculeuse  est  confirmée  par  le  microscope  et  l'innocula- 
tion  ;  ici  il  faut  intervenir  dés  que  le  pus  est  formé  ;  3»  enfin, 
le  chirurgien  soupçonne  la  présence  d'une  péritonite  enkystée  ; 
il  doit,  après  avoir  confirmé  l'existence  du  pus  et  recherché 
son  siège  par  des  ponctions  aspiratrices,  faire  Tonverture  dé  Tab- 
domen,  mais  éviter  la  destruction  d'adhérences  péritonéales  qui 
pourraient  déterminer  des  ruptures  intestinales.  Dans  ce  dernier  cas 
le  chirurgien  ne  doit  pas  s^obstiner  it  trouver  la  perforation  qui  peut 
guérir  spontanément  à  condition  d^empécherraccumuiation  et  la  sta- 
gnation des  matières  fécales.  A  la  suite,  citons  ûewi  observations  de 
M.  Démons,  deux  de  M.  Labbé  et  une  de  M.  Routier  ;  il  s'agiasait 
dans  ces  cas  de  péritonite  tuberculeuse  mais  non  auppurée  qui, qua- 
tre Ibis  sur  cinq,  avaient  été  diagnostiquées,  kystes  de  l'ovaire. 

Les  péritonites  septiques  font  le  principal  objet  des  communica- 
tions de  M.  Bouilly  :  d'une  part  ce  chirurgien  cite  six  cas  de  péritonite 
puerpérale,  la  plus  grave  de  toutes,  traitée  par  la  laparotomie  ;  parmi 
ces  six  femmes  vouées  à  une  mort  certaine  deux  sont  sauvées,  quoi- 
que opérés  en  pleine  infection,  c'est-à-dire  dans  des  conditions 
détestables  ;  laparotomie,  évacuation  du  pus  et  lavage. 

D'autre  part,  quatre  autres  faits  de  M.  Bouilly  sont  des  plus  encou- 
rageants :  1'  péritonite  provenant  d'un  traumatisme  ayant  déchiré 
l'intestin  ;  laparotomie  12  heures  après  l'explosion  des  accidents, 
résection  d'une  anse  intestinale  gangrenée  lavage  et  guérîson. 

2*  Péritonite,  tumeur  à  la  suite  d'une  grossesse  extra-utérine  ; 
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ourertura  Taite  plusieurs  jours  après  riDrectioo,  É?BCQaUoD  du  pas. 
lavage  minutieux,  guérisoo. 

3°  Laparatomie  pour  péritonite  brusque  soudaine,  consécutiva  à  la 
perforation  de  l'appendice  iléo-ciBcal. 

f  périloiue  suraigue  à  la  suite  d'une  fausse  couche,  laparotomie 
chez  une  femme  absolument  mourante,  guérison.  Enfin  ouTerture 
et  dana  des  conditions  également  désespérées. 

la  D'une  péritonite  à  la  suite  de  gangrène  par  torsion  de  Tépi- 
ploon. 
2o  D'une  péritonite  après  rupture  utérine. 

Quelques  observations  apportées  par  d'autres  cliirurgians  donnent 
encore  un  précieux  encourageaient  aux  chirurgiens  hésitants  qui  ver- 
ront encore  parles  faits  suivants  quelques  résultats inaspërés  : 

H.  Démons  (de  Bordeaux)  fait  une  laparotomie  pour  k^ste  snppnré 
de  l'ovaire  rompu  dans  le  péritoine;  M.  Labbé  dans  deux  cas  dévas- 
tes épanchements  purulents,  cbex  des  femmes  cachectisées,  avec  11* 
le  soir.  M.  Denucé  pour  une  péritonite  septique,  développés  an  voi- 
sinage de  deux  tumeurs  pleines  de  pus  développées  dans  le  tigunenl 
large  et  la  trompe,  à  la  suite  de  fausse  couche  ;  enfin  M.  Brun  de 
Paria,  M.  Routier  également  pour  deux  cas  de  péritonite  enkjstée. 
Dana  toua  ces  cas,  guérison. 

Cette  statistique  ne  saurait  être  intéressante  si  l'on  ne  eherebeit  à 
établir  la  proportion  de  snccès.  Or,  parmi,  ces  malades  la  plupert 
étaient  désespérées  et  au  premier  chef  les  mslades  puerpérales  de 
H.  Bouilly  ;  cependant  33  0(0  représentent  les  femmes  sauvées. 

Parmi  les  autres  :  guérison  d'nne  péritonite  traumatiqae,  une 
mort  de  péritonite  par  rupture  utérine,  guérison  de  toutes  tes  péri- 
tonites enkystées  ou  localisées  et  même  chez  des  malades  présentant 
un  état  avancé  de  cachexie. 

Nous  dirons  enfin  quelques  mots  du  manuel  opératoire  indiqué 
par  M.  Bouilly  :  ce  chirurgien  insiste  sur  l'inutilité  d'une  lai^  ouver- 
ture de  l'abdomen  qui  favoriserait  l'issue  continuelle  des  anses  intoa- 
tinales,  sur  la  nécessité  de  suivre  partout  avec  le  doigt  la  canule 
introduite,  afin  d'explorer  minutieusement  ta  cavité  et  les  adhéren- 
ces qui  pourraient  dissimuler  quelque  abcès,  U.  Bonillj  se  aert  d'eau 
stérilisée  par  l'ébulimon,  ou  légèrement  additionnée  de  sublimé. 

Résultats  Immédiats  et  élolgnèa  des  opérations  pratiqaéot  pour  Im 
tohercnloias  looales.  —  Les  communications  faîtes  sur  cette  impoi^ 
tante  question  ont  été  très  nombreuses  et  chaque  chirurgien, désireux 
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de  rélucider,  est  venu  apporter  au  congrès  une  statistique  person* 
nelle.  M.  Vemeuil  reste  toujours  peu  enthousiaste  pour  Tin tervention 
qu'il  considère  le  plus  souvent  comme  impuissante,  dangereuse 
même  dans  quelques  cas  où  elle  a  provoqué  la  généralisation,  quand 
il  s'agissait  d'une  simple  manœuvre  comme  le  redressement  d'une 
articulation.  Quant  aux  résultats  éloignés  des  opérations  il  les  regarde 
comme  moins  satisfaisants  encore  que  les  résultats  immédiats. 

M.  OUiera  traité  particulièrement  la  question  de  l'amputation  et 
de  la  résection  dans  la  région  médio- tarsienne  chez  les  tuberculeux. 
Il  pense  que  la  résection  pratiquée  à  une  période  pas  trop  éloignée 
du  début  de  l'aifection  donne  des  résultats  immédiats  et  éloignés 
très  favorables  et  d'autant  plus  heureux  que  l'on  opère  sur  des  sujets 
plus  jeunes  ;  il  a  même  eu  quelques  .succès  passé  Tâge  de  25  ans.  La 
résection  lui  parait  préférable  à  l'amputation  car  elle  permet  de  con- 
server un  pied  très  souvent  solide  et  capable  de  fonctionner  avec  une 
très  grande  facilité. 

Sur  une  statistique  imposante  de  3.000  cas  M.  Daniel  Mollîère 
affirme  que,  en  ce  qui  concerne  les  suites  immédiates,  grâce  à  la 
méthode  antiseptique,  les  opérations  ne  sont  pas  plus  dangereuses 
chez  les  phtisiques  que  chez  les  autres  malades  et  Tinfluence  de  la 
phtisie  sur  les  plaies  opératoires  est  douteuse.  Quant  aux  suites  éloi- 
gnées il  pense  que  Textirpation  des  tuberculoses  locales  peut  donner 
des  résultats  durables  sinon  définitifs  et  préserver  l'organisme  de 
l'infection  générale.  Dans  ces  conclusions  il  n'a  en  vue  que  les  adul- 
tes et  il  fait  toutes  réserves  au  sujet  de  la  chirurgie  infantile. 

D'après  150  cas  d'intervention  où  il  n'y  eut  que  deux  morts,M.  Rou- 
tier émet  des  conclusions  analogues.  Les  opérations  pratiquées  chez 
les  tuberculeux  pour  les  débarrasser  des  manifestations  locales  de 
l'infection  sont  en  général  bénignes.  L'application  rigoureuse  de 
l'asepsie  opératoire  permet  d'éviter  l'éclosion  d'une  de  ces  manifes- 
Utions  qualifiées  de  réveil  de  la  diathèse.  Enfin  l'ablation  de  ces 
foyers  de  tuberculose  locale  semble  au  contraire  avoir  une  heureuse 
influence  sur  la  santé  du  sujet  et  doit  être  racommandée,car  les  résul- 
tats sont  plus  durables  qu'on  semblait  le  croire  en  général. 

M.  Demosthênes  est  moins  confiant  dans  l'intervention  chirurgi- 
cale ;  on  ne  peut  pas  promettre  une  guérison  définitive  même  pour 
des  foyers  très  limités  et  c'est  peut-être  à  la  méthode  de  l'atténua- 
tion  du  virus  que  nous  devons  demander  la  solution  du  problème. 
La  généralisation  de  l'infection,  qui  cependant  n'est  pas  douteuse, 
paraît  très  rare  à  M.  Bousquet  qui  dit  ne  l'avoir  jamais  observée 
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même  dans  Ids  cas  de  plaies  opératoires  très  étendues.  Grâce  à  IHn- 
tenrention,  Tôtat  général  des  malades  s^eai  souvent  beaucoup  amé- 
lioré. A  moins  de  contre-indication  absolue  par  l'état  trop  avancé  de 
la  lésion  pulmonaire,  toute  tuberculose  locale  du  Uaau  œUulaire,  des 
os  et  des  articulations  doit  être  Tobjet  d*ttne  intanrenlion  chirurpcale 
locale.  L'amputation  du  membre  est  la  seule  ressouree  dans  les  tuber- 
culoses osseuses  diffliaes  envahissantes  ;  mais  alors  il  ne  faut  s'y 
résoudre  qu'après  avoir  eB^>loyé  tous  les  moyens  ihérapeutiqaes 
utilisés  en  pareille  circonstance  pour  arrêter  les  progrés  du  mal. 

Dans  sa  pratique  M.  Fontan  (de  Toulon)  a  constaté  souvent  des 
poussées  pulmonaires  après  une  opération  radicale  pour  traiter  des 
accidents  tuberculeux  aussi  il  conseille  des  opérations  conserva- 
trices qui  limitent  le  traumatisme  au  minimum. 

M.  Queirel  (de  Marseille)  est  partisan  très  décidé  de  rinterrenCfoo 
dans  presque  tous  les  cas  de  tuberculose  ;  les  complications  obser* 
vées  tiennent  à  quelque  faute  contre  l'antiseptie. 

Aux  deux  cas  de  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  de  la 
vessie  par  la  taille  hypogastrique  qu'il  avait  communiqués  au  dernier 
congrès,  M.  Guyon  ajoute  un  cas  nouveau.  De  ces  trois  malades  deax 
sont  morts  avec  des  lésions  rénales  très  avancées,  mais  chez  le  troi- 
sième la  guérison  se  maintient  depuis  quatre  ans. 

M.  Terrillon  a  eu  l'occasion  d'observer  six  cas  de  salpingo-ovarfte 
tuberculeuse  localisée,  aucun  autre  organe  ne  paraissant  atteint. 
L'ablation  des  parties  malades  est  parfois  assez  difflcile,  mais  elle 
n'est  pas  plus  dangereuse  que  dans  des  cas  de  salpingite  ordinaire. 
L'intervention  est  parfaitement  indiquée,  car  la  propagation  au  péri- 
toine est  lùévi table  par  voisinage  et  elle  permet  de  débarrasser  les 
malades  d'un  foyer  local  d'infection. 

Dans  sa  communication,  M.  Le  Dentu  insiste  sur  trois  points  par- 
ticuliers. D'abord  étant  données  les  altérations  très  étendues  de  la 
moelle  diaphysaire  des  os  longs  au  voisinage  des  tumeurs  blanches, 
il  pense  que  l'amputation  est  souvent  insufâsante  et  qu'il  faut  se  ré- 
soudre à  faire  la  désarticulation  dans  l'article  sus-jacenL  Eo  ce  qui 
concerne  la  taille  hypogastrique  pour  cystite  tuberculeuse  dans  deux 
cas,  où  il  a  fermé  de  suite  la  plaie,  les  résultats  ont  été  médiocres. 
Dans  deux  autres  cas  oà  il  a  laissé  une  sonde  à  demeure  dans  la 
plaie  hypogastrique»  l'amélioration  a  été  beaucoup  plus  franche. Enfin 
M.  Le  Dentu  cite  une  observation  d'ablation  d'un  rein  tubercoleitf 
avec  guérison  maintenue  depuis  quatre  ans^  et  une  guérison  de  pn»* 
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tatite  tuberculeuse  par  curage,  mais  il  ne  conseille  Tintervention 
dans  ce  dernier  cas  que  s'il  y  a  une  fistuie  périnéale. 

MM.  Houzel  (de  Bouk>gne*8ur«Jtfer)  et  Leoulé  (de  Buthareet)  se  dé- 
clarent aussi,  d'après  leur  expérience  peraouaiie»  partisans  de  Tin- 
tervention. 

Les  travaux  bien  connus  de  M.  Jules  fiœkal  (de  Strasbourg)  r6ft-< 
datent  sa  communication  particulièrement  intéressante.  Il  a  présenté 
une  statistique  soignée  de  204  cas  dont  53  pour  amputations  et 
151  pour  résection,  et  il  en  tire  la  conclusion  suivante  :  Si  on  excepte 
la  résection  de  la  hanche  qui  lui  a  donné  12  morts  sur  32  cas,  un 
peut  affirmer  que  les  résections  pour  des  affeetioDs  tuberculeuses  des 
os  et  des  articulations  sont  moins  graves  que  les  amputations  ;  il 
faut  donc  les  préférer  aux  amputations  dans  tous  les  cas  où  elles 
sont  possibles. 

D^une  étude  basée  sur  20  observations  de  tuberculose  testiculaire 
chez  les  tout  jeunes  enfants,  M.  Jullien  a  pu  se  convaincre  que  le 
mal  avait  évolué  par  résorption,  non  seulement  du  néoplasme,  mais 
encore  de  la  glande  dans  sa  totalité,  sans  qu'il  y  ait  eu  ouverture  à 
Textérieur. 

M.  Ricard  fait  une  étude  des  hypertrophies  ganglionnaires  non 
tuberculeuses  des  régions  aus*hyoTdienne  et  psrotidienne.M.  Larrey  a 
observé  aussi  ces  adénopathies  pseudo-tuberculeuses  dans  Tannée  et 
qui  sont  disparues  dès  qu'on  a  modifié  le  col  de  la  tunique  des  jeunes 
soldats. 

Une  statistique  importante  a  été  apportée  par  M.  Schvartz  qui  sur 
200  expériences  a  vu  3  fois  la  mort  survenir,  soit  rapidement,  soit 
d'une  manière  un  peu  plus  éloignée,  mais  en  somme  ayant  une  rela- 
tion évidente  avec  l'intervention,  mais  dans  deux  cas,  il  y  avait  des 
lésions  pulmonaires.  Pour  éviter  ces  généralisations  post-opératoires, 
il  conseille  d'employer,  soit  le  couteau  thermique,  soit  de  toucher 
les  surfaces  cruentées  avec  le  dorurure  de  zinc  à  8  0/0. 

M.  Larger  (de  Maisons-Lafitte)  a  présenté  un  cas  de  guérison  par 
résection  d'une  arthrite  tuberculeuse  du  coude.  Enfin  M.  Romniceanu 
(de  Bucharest)  se  déclare  partisan  de  l'intervention  radicale  pour 
des  lésions  osseuses  de  même  que  M.  Vignes  pour  des  tuberculoses 
de  l'œil. 

De  ces  nombreuses  communieations  une  conclusion  bien  impor- 
tante se  déduit  facilement  c^est  que,  grâce  à  la  méthode  antiseptique, 
les  partisans  de  rintervantton  pour  les  tftbcvcttkmM  loeales,  se  mon- 
trant de  plus  ea  plus  noinbfeux* 
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Traitemont  des  asérrynnei  du  numliru.  —  Li  discaision  du 
Congres  Bur  la  question  ds  l'interveation  dans  les  snéTryimBS  com- 
pnod  d'abord  un  certain  nombre  de  faits  apportés  par  M.  KirmiiMii. 
Des  trois  anèTrysmes  spontanés  relatés  par  ce  chirurgieD,  un  leal 
est  guéri  par  la  compression  digitale  aprAs  une  séance  dooleursuw  de 
bande  de  Reid,  dans  les  deux  antres  cas,  la  compresiion  ijant 
échoué  il  fallut  avoir  recours  à  la  ligatura.  M.  Vaslio  d'Aagtra 
conclut  également,  de  trois  observations  personnelles,  que  \m  mé- 
thodes de  compression  ayant  échoué,  il  a  dû  adapter  comme  méthode 
de  choix  dans  les  anéviyemes  du  membra  inférieur,  la  ligature  asep- 
tique h  distance  de  la  tumeur. 

H.  Trtiat,  ne  s'occupant  que  da  la  méthode  sanglante,  se  déclite 
partisan  de  l'extirpation  directe  du  sac,  rejetant  la  ligaturs  aup- 
tique  défendue  par  Lister,  Boeckel,  Lucas-ChampionniàreetVeraeml; 
l'avantage  de  l'extirpation  du  sac  est  d'éviter  les  accidents  elUrieun 
c'esl-à-dire  inflammation  du  sac,  amenant  des  troubles  circulitoiru 
et  nerveux.  Quant  aux  anévrysmea  artério- veineux,  il  faut  les  tnitsr 
)e  plus  tôt  posaible;  si  le  sac  est  petit,  faire  la  ligature  des  siUm 
et  des  veines  ;  si  le  sac  est  volumineux,  l'extirper.  —  Telles  sont  l« 
conclusions  de  M.  Trélat  qui  sont  entièrement  admises  par  Al-  Dinitl 
Holtiére.  M.  Reclus,  reprenant  la  question  des  méthodes  da  douceur 
en  fait  tïble  rase,  non  seulement  parce  que  la  guériaao  a'etl  ob- 
servée que  dans  la  moitié  des  cas,  que  ces  procédés  sant  eitrAme- 
ment  douloureux,  mais  surtout  parce  que  la  méthode  sieglanta, 
appliquée  plus  tard  donne  lieu  è  dea  accidents  graves  qui  Incombent 
à  la  tentative  antérieure. 

Pour  M.  Verneuit,  autrefois  partisan  de  la  méthode  de  donceiiri  il 
fkut  enter  l'intervention  chirurgicale  sur  les  anérrysmes  chei  1* 
vieillard  ou  sur  les  anévrysmea  du  tronc.  Hormis  celte  aiuplio»  le 
professeur  de  la  Pitié  préconise  les  méthodes  sanglantes  préféraol  la 
ligature  à  l'extirpation,  opération  difficile  le  plus  soaveot  Tel  en 
aussi  l'avis  de  M.  Dudon,  de  Bordeaux.  M.  Peyrot  apporta  une  ohwr- 
nUon  intéressante  d'anévrysme  poplité  dont  l'extirpition  fut  tréi 
longue  et  très  difflcile.  Dea  faits  connus,  il  tire  la  coaclttfio»  qu'il  T 
a  des  cas  de  ligature  et  des  cas  d'extirpation,  mais  qoa  ^  deniiar 
procédé  deviendra  le  procédé  de  choix. 


De  la  réunion 
— 11  s'agissait 


1  ImmédlatA  dus  la  néplinlltliotomto. — M.  Li  Dmo- 
d'un  calcul  du  bassinet  diagnoeUqné.  CéUtt  m  nu 
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calcaleuz  non  suppuré.  Après  avoir  isolé  le  rein,  l'avoir  amené  len- 
tement à  reztérieur,  Tayoir  fait  tourner  transversalement,  M.  Le 
Dentu  fit  section  de  la  moitié  du  bord  convexe  en  plein  tissu  rénal. 
Il  suivit  le  calcul  avec  peu  de  difficulté  à  reztérieur,  puis  fit  la  su* 
ture  de  la  plaie  rénale  avec  du  catgut  n^  3.  Le  rein  étant  friable,  il 
n'a  pu  serrer  beaucoup  ;  les  sutures  ont  arrêté  Thémorrhagie  capil- 
laire. Drainage  de  la  plaie.  Le  vingtième  jour  le  malade  était  com- 
plètement guéri.  Il  y  a  dans  cette  opération  une  difficulté  inhérente 
à  l'allongement  du  pédicule  et  à  la  suture  à  cause  de  la  friabilité  de 
l'organe. 

Cas  de  greffe  de  roretère  anr  la  peau  du  flanc.  —  M.  Le  Dbntu*— • 
Une  malade  présentait  un  néoplasme  envahissant  le  petit  bassin, 
comprimant  les  deux  uretères  et  empêchant  le  passage  de  l'urine 
dans  la  vessie.  M.  Le  Dentu  se  demanda  si  on  ne  pouvait  créer  un 
méat  au  moyen  de  l'uretère  transplanté.  H  fit  une  incision  oblique 
dans  la  région  du  flanc,  dénuda  l'extrémité  inférieure  du  rein,  suivit 
le  conduit  jusqu'à  l'artère  utéro-ovarienne  ;  deux  pinces  hémostati- 
ques furent  placées  sur  l'uretère  au  niveau  de  son  contact  avec  l'ar- 
tère utéro-ovarienne.  L'uretère  fut  sectionné  et  sa  partie  supérieure 
ramenée  vers  le  flanc,  dans  l'incision.  Il  sutura  l'ouverture  à  la  plaie 
et  mit  une  sonde  dans  l'ouverture.  Malheureusement  la  cachexie  de 
la  malade  s'accentua  ;  elle  fut  prise  de  diarrhée  et  mourut.  Celte  opé- 
ration n*a  la  valeur  que  d'une  expérience  scientifique.  La  quantité 
d'urine  a  été  de  800  à  1300  grammes,  l'excrétion  de  l'urée  de  6-8  gr. 
par  jour.  La  malade  n'est  donc  pas  morte  d'anurie.  L'urine  n'a  ja- 
mais été  ammoniacale. 

NéplirectomiO.  —  M.  le  D'  Monod.  —  Le  premier  cas  (thèse  de 
Brodeur  1886)  fut  celui  d'un  homme  atteint  de  fistule  rénale  consé- 
cutive à  un  phlegmon  périi^aal,  dû  à  la  rupture  d'un  kyste  superfi- 
ciel du  rein.  L'intégrité  presque  complète  du  rein  opposé  permettait 
la  uéphrectomie  :  le  malade  a  été  revu,  il  y  a  quelques  jours,  en 
parfaite  santé.  —  La  deuxième  opération  fut  faite  sur  une  femme  de 
58  ans  à  hématuries  intermittentes,  mictions  fréquentes  et  doulou- 
reuses contenant  du  pus.  L'examen  des  symptômes  objectifs  permet- 
tait de  croire  que  le  rein  gauche  était  sain.  Après  l'ablation  du  rein 
droit,  anurie,  abattement.  Mort  six  jours  après  l'opération.  La  pièce 
montra  qu'il  s'agissait  de  tuberculose  rénale  :  l'aflection  était,  sans 
doute,  bilatérale;  l'urine  recueillie  un  peu  avant  la  mort  contenait  en 
T.  1Ô4.  36 
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effet  des  baeilles  4a  Is  tnbertratoBo.  —  TroislAns  «s  ;  MiMe  kgit 
ds  44  ans  atteinte  de  lithiase  rénale.  Le  Fein  droit  était  ToIaBiinm; 
l'opiration  ftit  faite  avec  M.  Marchand.  On  tronva  nn  rtnn  trts  dit- 
tendu  par  des  kystes  renfermant  des  ealeuls  nombreux  et  TOlni- 
neuz  :  on  n'arait  d'abord  sons«  qu'à  extnire  les  eilesb  la  partie 
sécrétante  semblant  absolument  perdoe,  on  pratiqua  la  nâ{du«et«BM. 
Las  jours  saivants,  même  quantité  d'nrine  qn'arant  l'opératin  :  le 
quatrième  jour  la  flèrre  parut.  Mort  le  cinquième  jour.  On  troan 
seulement  de  la  néphrite  intereUtiâlle  de  l'antre  rein  aven  tu  pM  de 
gonflement  des  épithéliums.  —  Dans  le  quatrième  cas,  il  s'agissait 
d'un  gros  rein  polykystique,  affection  qui,  d'après  M.  Lejara,  n'a  ja- 
mais laissé  de  survie  à  la  suite  de  l'extirpation.  La  malade  g«4nt 
c^Midant  et  Tit  encore,  troia  mois  après  l'opération.  Il  est  probabls 
qne  la  longue  attente  que  l'on  a  gardée  ayant  de  »e  dteidar  k  l'opé- 
ration a  permis  i  l'autre  rein  d'acquérir  une  aetivité  suf&aante  pour 
suppléer  l'absence  de  l'autre  rein, 

M.  Monod  pense  que  c'est  U  niM  des  conditions  les  plus  inpor- 
tantes  pour  obtenir  la  surrio  des  opérés  de  aépfarectomie. 

Snr  la  nép&rorrhs^hie.  —  H.  ToFrin.  —  Dans  une  «taie  i'aifi- 
limentationa,  H.  Tuffier  a  démontré  qu'il  suffisait  d'une  faible  qua- 
titéde  parenchyme  sain  pour  assurer  la  sécrétioiidn  rein.  SurlSc** 
de  reins  flottants  ce  chirurgien  en  a  opéré  3.  Tous  les  reins  mobiles 
ne  sont  pas  justiciables  de  la  néphrorrhapbie.  Loraqu'il  ■'■ffit  ^ 
phénomènes  gastro-intestinaux  (dyspepsie,  entéruptose)  il  e'j  *  P** 
lien  d'intervenir,  n  sufSt  d'un  bandsge  i  pelote  mainiensnt  le  i«n 
et  de  la  ceinture  de  Glénard.  Lorsqu'il  eiiste  des  phénomènes  ee*- 
geatifs  ou  d'hjdronëpbrose  intermittente  il  faut  intervenir. 

M.  Tutfler  opire  alors  ainsi  :  incision  lombaire,  déeectiBatiiw  du 
rein  (la  suture  de  la  capsule  graisseuse  seule  est  insuffisante)  tnai- 
âxton  du  parenchyme  rénal  avec  deux  flb  de  catgot  gros,  tu  à  la 
partie  moyenne,  l'autre  h  la  partie  inférietire,  puis  enlèvemenl  de  la 
capsule  propre  du  rrin  dans  l'extrémité  inférieure,  translatioa  di 
cette  Borface  cruentée  au  contact  de  la  plaie.  On  serre  les  fils  àMOê 
l'aponéTrose  du  muscle  carré  des  lombes.  A  la  suite  peuvent  urirer 
des  acndents  :  1*  Hémorrhogie  qui  ■'nirêts  d'ells-mésM;  >*  >•  "** 
étant  entouré  de  ta  capsule  graisseuse,  il  se  fait  des  sbsoAbeU 
grRves  des  antiseptiques  (iodofonne  et  subliaaé)  ;  9*  il  faut  \wasM  !<■ 
malades  relativement  longtemps  an  repos(  trois  semaines,  un  iwm). 


H^hMCtomie  a¥ee  persiftance  de  la  perméabilité  de  Tiuretàre.  -— 
M.  Desnos.  —  Il  s*agii  d*UDe  pyélofiéphrite  consécutive  à  uae  ukSamk" 
malioD  périatérine.  Par  caihéiérisme  de  ruretére,  on  constata  Tinté- 
grité  du  rein  oppoeé.  La  Béphreetpmie  fut  pratiquée  en  juillet  1887  ; 
mais  il  persista  un  trajet  fistuleux,  donnant  issue  à  une  petite  quan- 
tité d'urine  au  montent  de  la  miction  ;  la  loge  rénale  fut  rouverte  et 
trouvée  remplie  de  foagoûtéa  qui  furent  grattées,  la  plaie  se  combla 
lentement  ;  mais  après,  des  décbarges  purulentes  se  reproduisirent 
dans  l'urine,  avec  tuméfaction  intermittente  de  la  région  rénale,  at- 
testant la  persistance  d'une  collection  purulente.  M.  Desnos  conclut 
de  ce  fait  que  la  néphrect(Huie  primitive  ne  donne  pas  toujours  des 
guérisons  rapides.  Elle  n'en  reste  pas  moina  la  règle  dans  le  traite- 
ment dea  pyélo-néphhtes. 

Tomanr  de  la  capaule  ealInlD-fibreiiao  du  rafai  droit.  —  M.  le  D^ 
TinaiAm(de  Bruxelles)»  —  C'était  un  fibro- lipome  pesant  il  kil«  1/2; 
il  s'agissait  d'une  femme  de  63  ans  qu'on  croyait  atteinte  de  kyste 
mnltiloculaire  de  l'ovaire  droit,  L'opération  dura  i  b.  1/2.  Dès  le 
vmtre  ouvert,  M.  Tbiriar  reconnut  l'erreur  de  diagnostic,  fendit 
le  péritoine  qui  recouvrait  la  tumeur,  sectionna  l'uretère  et  trouva 
le  rein  droit  qui  ^fut  enlevé  après  ligature  sur  le  hiie.  Il  resta 
une  énorme  cavité  au  fond  de  laquelle  on  voyait  Taorte  et  la 
veine-eave  inférieure  et  qui  remontait  jusqu'au  diapbragme.  Un  drai» 
fut  pkcé  dans  la  r^ion  lombaire  et  le  ventre  refermé.  Le  quioâèm» 
jour,  l'opérée  était  guérie. 

Sur  le  trastenent  dea  rétro-déviations  utérines.  —  M.  L.  Q.  Ri- 
CHELOT.  -*  Dana  le  traitement  des  rétro-déviations  utérines  il  faut 
cottsidérsn  Vaffeetkmvieieute  (version  ou  flexion),  la  lésion  de  Vutêrus 
(uétrite),  la  léswfn  des  4mnexes  (salpingo-ovarite,  adhérences  pel- 
viennes). 

a)  Dans  les  rétroversions  adhérsnUs,  on  abandonne  les  ruptures 
lirvsqpio  ou  lente,  la  massage  utérin,  l'opération  d'AIexander.  Le  seul 
traitement  coavaiiable  s'attaque  ma  annexes  en  laissant  au  second 
plan  Pattitude  vicieuse,  si  on  a  affaire  à  une  périmétrite  à  ses  débuts 
on  en  aura  raison  par  les  moyens  palliatifs. 

Dans  les  cas  rebelles  on  est  amené  à  faire  la  laparotomie  pour  en» 
lever  les  trompes  et  les  ovaires.  Cette  suppression  avec  rupture  des 
adhérences  suffisent  à  la  guérison  sans  qu'on  ait  besoin  de  recourir 
à  l'byetéropeade. 


564  coNoaàs  français  db  chirurgdc. 

En  résumé,  le  traitement  est  ici  le  même  que  pour  les  maladies 
inflammatoires  des  annexes  et  du  péritoine  pelvien. 

b)  Dans  les  rétroversions  mobiles^  les  douleurs  cèdent  quelqaefois 
devant  le  traitement  de  la  métrite,  mais  il  reste  à  traiter  la  déviation 
par  elle-même. 

Aucune  des  méthodes  employées  :  pessaire,  hystéropexie,  opération 
d*Alexander,  ne  répond  à  tous  les  cas.  Aucune  ne  peut  convenir  aux 
déviations  pour  lesquelles  la  laparotomie  n'est  pas  encore  indiquée 
et  qui  ne  sont  plus  cependant  susceptibles  d^amélioration  par  les 
moyens  simples. 

Le  D'  Nicoletis  a  suggéré  à  M.  Rîchelot  un  moyen  répondant  à  ces 
cas.  On  fait  d*abord  l'amputation  sus-vaginale  du  col  :  incision  cir- 
culaire des  culs-de-sac  ;  dégagement  du  segment  inférieur  en  décol- 
lant le  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine,  enfin,  section  perpendicu- 
laire à  Taxe,  au  niveau  de  Tangle  de  flexion  plus  ou  moins  prononcé  ; 
puis  on  unit  le  moignon  à  la  paroi  vaginale  par  une  suture  combinée 
de  telle  sorte  que  le  fond  de  Tutérus  bascule  en  avant.  On  dispose 
sur  la  demi-circonférence  postérieure  de  la  plaie  vaginale  sept  fils 
de  catgut,  trois  au  milieu  traversant  la  moitié  de  l'épaisseur  du  moi- 
gnon  et  sortant  par  Torifice  utérin ,  deux  à  droite  et  deux  à  gaocbei 
traversant  le  moignon  entier  très  obliquement  pour  émerger  au  bord 
antérieur.  ;  en  serrant  les  fils  on  accroche  alors  la  paroi  postérieure 
du  vagin  à  la  demi-circonférence  antérieure  du  moignon  tout  en  mé- 
nageant Torifice  utérin.  Une  série  de  ûls  supplémentaires  assureot 
Tadhésion  immédiate. 

Il  résulte  de  l'opération  que  la  paroi  vaginale  attire  en  arrière  le 
bord  antérieur  du  moignon,  le  fond  de  Tutérus  basculaut  en  avaQi. 
Ce  mouvement  se  sent  pendant  que  Ton  serre  les  fils. 

M.  Richelot  cite  un  cas  où  dans  une  même  séance,  il  a  pratiqué  le 
curage  utérin,  la  résection  et  la  suture,  s'adressant  ainsi  i  la  métrite 
et  à  la  déviation.  Le  résultat  est  excellent.. 

De  la  cnrabilité  de  la  rétrororsion  utéiine  sans  opératto  M- 
glante  par  ropération  de  la  rédaction  et  de  la  contention. — ^  Bosor 
(de  Paris).  —  Expliquant  la  situation  paradoxale  de  la  matrice  chez 
la  femme  par  la  théorie  de  l'évolution,  avec  Taide  de  quelques  des- 
sins qui  ont  provoqué  les  sourires  de  Tassistanee,  M.  Berrntditque 
la  rétroversion  est  impossible  chez  les  quadrupèdes,  ches  les  espèces 
horizontales  dont  la  matrice  est  en  équilibre  stable.  La  rétroversion 

Il     asI 

est  possible  chez  la  femme  k  cause  de  Tattitude  verticale  :  v»  ^ 
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en  raison  directe  du  degré  de  courbure  de  la  région  lombaire  ;  chez 
la  femmoy  la  matrice  est  en  équilibre  instable.  Explication  du  méca- 
nisme de  la  rétroversion,  déduction  des  régies  d*hygiéne  et  de  thé- 
rapeutique. Documents  cliniques  établissant  l'efficacité  du  traitement 
basé  sur  les  données  de  la  doctrine.  Connaissant  la  situation  nor- 
male et  pathologique  de  la  matrice,  le  chirurgien  peut  rétablir  dans 
sa  situation  normale  Torgane  dévié  et  procurer  une  proportion  no- 
table de  guérisons  radicales  confirmées,  malgré  la  suppression  depuis 
nombre  d'années  de  la  contention  artificielle. 


Pathologie  du  col  utérin.  ^  M.  Doléris  (de  Paris  .  —  Le  conduit 
utérin,  considéré  comme  canal  passif  est  sensiblement  rectiligne. 
Les  plis  de  sa  surface  et  son  épithélium  assurent  la  perméabilité  dans 
les  deux  sens.  L'alcalinité  du  mucus  cervical  neutralise  les  produits 
habituellement  acides  de  la  vulve  et  du  vagin. 

La  disposition  du  museau  de  tanche  est  capitale  pour  la  féconda- 
tion ;  chez  la  fille  vierge,  si  Torifice  est  petit,  les  culs-de-sac  vaginaux 
sont  peu  développés  ;  chez  la  femme  multipare  si  les  culs-de-sac  sont 
développés,  l'orifice  cervical,  par  contre,  est  plus  ouvert. 

Le  col  agit  comme  sphincter  pendant  la  gestation  et  la  première 
phase  de  la  parturition. 

Ces  fonctions  multiples  font  bien  comprendre  l'importance  de  sa 
pathologie  qui  se  résume  en  trois  mots  :  traumatisme,  inflammation, 
dégénérescences  organiques. 

Le  traumatisme  amène  la  déformation  du  canal  cervical^  affaiblit 
le  pouvoir  rétenteur,  d'où  l'avortement  répété  des  premiers  mois, 
l'issue  brusque  du  fœtus  si  la  malade  arrive  à  terme. 

Les  conséquences  plus  éloignées  sont  les  déplacements,  la  chute 
de  tout  l'organe  avec  leur  retentissement  sur  l'état  général. 

L'inflammation  se  combine  souvent  an  traumatisme. 

L'endométrite  cervicale  amène  l'ectropion  muqueuxdu  eoU 

L'ulcération  anciennement  admise  n*existe  pas  primitivement,  elle 
n'est  que  secondaire  à  l'ectropion  primitif;  j'appelle  ces  pseudo-ul- 
cérations, ectropion  secondaire. 

Fâcheux  effets  des  applications  caustiques  et  des  pointes  de  feu 
snr  le  col  qui  créent  des  foyers  de  sclérose. 

Dans  la  thérapeutique  du  col,  il  faut  chercher  le  maintien  ou  le 
rétablissement  de  la  fonction  et  la  guérison  des  lésions  ;  la  traché- 
lorraphie  immédiate  en  cas  de  traumatisme,  ultérieure  en  cas  d*ec- 
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tropion  muqueuz,  donnera  d'excellents  résultats  ;  se  bien  garder  des 
cautérisations  intempestives. 

Traitoment  électrique  des  fibromes  uténas  par  las  courants  iML 

—  M.  le  D'  Apostou  vient  défendre  sou  traitement  contre  les  criti- 
ques dont  il  a  été  l'objet  à  la  Société  de  cbirurgie. 

M*  le  D'  Damion  (de  Paris)  prouve  que  la  méthode  de  M.  Âpostolit 
entraîné  des  morts  et  propose  la  méthode  qui  consiste  à  n'employer 
que  des  courants  faibles  en  n'introduisant  pas  d'électrode  dans 
l'utérus. 

—  M.  Le  Bec  (de  Paris).  —  M.  Le  Bec  a  essayé  le  Iraîtemenl  élec- 
trique par  le  procédé  de  M.  Âpostoli  dans  les  cas  de  tumeurs  fîbro- 
kystiques  et  de  tumeurs  fibreuses  simples  de  l'utérus. 

Pour  les  premières,  si  le  kyste  vient  à  être  touché  par  l'électrode, 
il  se  forme  une  eschare  légère  dans  sa  paroi  et  une  suppuration  du 
kjste  survient.  11  faut  alors  inciser  et  drainer  ce  qui  a  réussi  daos 
trois  cas  à  M.  Le  Bec. 

Pour  les  secondes,  il  a  constaté  une  diminution  de  la  douleur  et 
des  hémorrhagies,  mais  il  considère  comme  encore  très  incertains 
les  effets  produits  sur  le  volume  de  la  tumeur. 

Des  greffes  appliquées  à  la  guérison  des  difformités  par  des  cica- 
trices. —  M.  Heydbnreich  (de  Nancy).  —  L'usage  des  greffes  peut 
remplacer  avantageusement  la  méthode  auto  plastique  pour  remédier 
aux  difformités  produites  par  les  cicatrices. 

Supposons  qu'il  s'agisse  d'une  cicatrice  du  creux  poplité  détermi- 
^  nant  la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  On  commencera  par 

•enlever  complètement  le  tissu  cicatriciel  de  manière  à  permettre  le 
redressement  parfait  du  membre.  Puis  on  recouvre  la  surface  sai- 
gnante de  greffes  pratiquées  suivant  la  méthode  de  Tbierscb. 

Ces  greffes  diffèrent  par  deux  points  de  celles  de  Reverdln. 

On  les  applique  sur  une  surface  saignante. 

On  recouvre  complètement  cette  surface  de  véritables  lanières  êpi- 
I  dermiques  appliquées  les  unes  à  c6té  des  autres. 

f  On  peut  aussi,  dans  un  premier  temps  de  Topération,  se  contenter 

de  Tablation  des  cicatrices,  puis,  quelques  jours  après,  racler  les 
bourgeons  produits  et  appliquer  les  greffes. 

Cette  méthode  a  été  appliquée  dans  deux  cas. 

i«»  cas  :  Enfant  de  19  mois  portant,  à  la  suite  d'une  brûlure,  m»* 
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t^ridd  fibreuse  de  la  paume  de  la  main  gauche  avec  rétraction  des 
•doigts  et  impossibilité  de  Tabduction  du  pouce. 

Après  avoir  ealcTé  le  tissu  cicatriciel  ou  essaya  Tautoplastie,  le 
résultat  fut  iacompleU  Sur  «ne  partie  de  reapace  interdigitai  ré- 
servé à  Tétat  de  plaie  bourgoMinante  furent  appliquées  des  gre£Gas. 
Résultat  excellent.  L*autoplastie  n^ayant  pas  donné  tous  les  avan- 
tages désirables  une  partie  du  tissu  cicatriciel  fut  encore  enlevée  et 
de  nouvelles  greffes  appliquées. 

2«  cas  :  Enfant  de  4  ans,  atteint  d*une  cicatrice  du  creux  popLité 
avec  rétraction  et  flexion,  une  autre  au  pli  de  Taine.  Application  de 
greffes  sur  la  région  de  Taine»  puis  sur  la  plaie  du  creux  poplité.  Ré- 
sultats excellents  et  conservation  des  mouvements. 

Que  résulte-t-il  de  ces  deux  observations  ?  Que  la  surface  greffée 
subit  une  faible  rétraction,  qu'elle  offre  une  vague  ressembLance  avec 
la  peau  normale  et  que  la  sensibilité  reparaît  au  milieu  des  greffes. 
Enfin,  on  peut  renouveler  la  tentative  en  cas  d'échec. 

Contrairement  à  Topinion  de  Thiersch  les  antiseptiques  ne  nuisent 
pas  au  succès  des  greffes,  11  est  préférable  aussi  de  tailler  des  lam- 
beaux purement  épidermiques. 

Les  greffés  doivent  comprendre  le  corps  muqueox  de  Malpighi, 
mais  comme  il  est  impossible  de  suivre  la  ligne  de  séparation  entre 
le  corps  de  Malpighi  et  le  derme,  on  contourne  ce  dernier  ou  tout  au 
moins  les  papilles.  Il  est  inutile  et  même  nuisible  d'attaquer  profon- 
dément le  derme.  La  réunion  échoue  si  l'on  emprunte  quelques  lam- 
beaux du  tissu  8ons-*Ctttané. 

Le  procédé  le  plus  commode  pour  tailler  les  greffes  est  d*appuyer 
le  plat  du  rasoir  sur  la  peau  tendue  et  dUmprimer  à  rinstrument  des 
mouvements  de  scie  sans  que  son  plat  abandonne  le  contact  de  la 
peau.  On  taille  ainsi  facilement  des  lanières  longues  de  10  centimè- 
treSf  larges  de  1  cent,  i/2  et  même  2  centimètres. 

On  peut  les  appliquer  sur  une  plaie  fraîche  ou  sur  une  surlace  bOQN 
.geonnante  raclée  au  préalable.  Quand  la  plaie  est  anfractneuse  il  est 
avantageux  d*attendre  que  le  bourgeonnement  ait  modelé  les  serfaees 
il  couvrir. 

Un  léger  saintement  sanguin  n'est  pas  de  nature  h  faire  échouer 
Topération.  Le  pansement  ne  doit  pas  adhérei  &  la  surface  greffée. 

Ces  deux  indications  paraissent  être  remplies  de  la  manière  sui- 
vante :  Application  sur  la  surface  greffée  de  bandelettes  de  prolsc- 
tivo  imbriquées,  on  recouvre  de  gaie  iodoformée,  de  coton  salicylé, 
de  cotoD  ordinaire,  et  Ton  maintient  le  tont  à  faide  d*ane  bande  de 
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tarlatane  humida.  Ce  pansement  est  changé  et  remplacé  par  un  autre 
au  bout  de  cinq  Jours. 

M.  Heydenreich  fait  remarquer,  en  terminant,  que  ceite  méthode  est 
susceptible  d*une  grande  généralisation  et  que,  sauf  indication  spé- 
cialCy  on  doit  la  substituer  aux  autres  méthodes. 

Sur  les  greffes  antoplastiqaes. — M.  Ollibr  (de  Lyon).  —  M.  Oliier 
rappelle  qu*en  1871  il  a  proposé  à  la  place  de  la  greffe  épidenniqoe 
de  Reverdin  de  greffer  en  lanières  de  6-8-10  centimètres  carrés, 
transportées  sur  des  membranes  granuleuses  ou  des  plaies  fraîches. 
Elles  y  adhèrent  et  se  cicatrisent  rapidement.  Le  repos  est  indispen- 
sable. Le  pansement  n^est  levé  que  le  quinzième  jour.  Au  bout  de 
quinze  ans,  M.  Oliier  a  revu  la  peau  qui  avait  conservé  ses  carac- 
tères (poils,  etc.). 

La  greffe  hétéroplastîque  ne  donne  pas  de  résultats. 

M.  Oliier  demande  pourquoi  la  méthode  qu*il  a  décrite  depuis  plus 
de  quinze  ans  s'appelle  méthode  de  Thiersch  depuis  1884. 

11  termine  en  confirmant  les  paroles  de  M.  Poucet  sur  la  greffe  os- 
seuse et  fait  remarquer  que  cette  greffe  osseuse  ne  persiste  pas, 
qu'elle  disparaît,  que  les  vaisseaux  sanguins  la  résorbent  en  péné- 
trant dans  son  intérieur. 

Aatoplastie  par  la  méthode  italienne  modifiée.  —  M.  Bnen 
rappelle  les  résultats  avantageux  obtenus  par  la  méthode  itallenoe 
modifiée  que  M.  Poncet  appettegreffè  cutanée  par  approche. 

Cette  méthode  est  surtoutindiquéedans  les  cas  où  toutes  lesantres 
méthodes  ont  échoué.Elle  est  la  seule  applicabledansleseasdeper^' 
de  substances  inyétérées  entourées  de  toutes  parts  de  tissu  cicatn- 
ciel  impropre  à  la  taille  d*un  lambeau  du  voisinage.—  Dans  les  grands 
ulcères  spontanés,  plus  rarement  dans  les  ulcères  variqueux,  mai» 
flurtout  dans  les  ulcères  par  rétraction  cicatricielle  nécessitant  TabU- 
tion  totale  du  tissu  inodulaire  et  dans  les  grandes  pertes  de  subsUn^ 
de  la  face. 

La  préparation  à  l'opération  est  très  importante.  Pour  le  membre 
inférieur,  on  devra  prendre  le  lambeau  sur  le  côté  opposé  ou  ^^  ' 
cuisse  du  môme  côté  ;  pour  le  membre  supérieur,  on  s'adresse  a 
face  antérieure  ou  postérieure  du  tronc  ;  pour  la  face,  âU  menu» 
aupérieur. 
.   Les  dimensions  du  lambeau  doivent  être  aoignettsement  véno 

Le  malade  doit  être  soumis  à  des  exercices  rèpétéSy  pour  ttfaW 
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positions  moins  gênantes.  Les  appareils  orthopédiques  doivent  anssi 
maintenir  le  membre  dans  la  position  nécessitée  par  le  lambeau  et  sa 
fixation. 

L'ayiyement  est  pratiqué  trôs  légèrement.  On  doit  comprendre 
tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  un  bon  lambeau.  Les  sur- 
faces doivent  adhérer  par  compression  légère. 

Aux  membres,  on  ne  touche  pas  au  lambeau  pendant  les  quinze  jours 
consécutifs.  A  la  face,  la  plus  grande  propreté  est  indiquée. 

La  section  du  pédicule  est  opérée  en  un  seul  temps  vers  la  troi- 
sième semaine;  M.  Berger  a  fait  ainsi  trente  opérations  environ. 

Des  résultats  éloignés  des  greffes  osseuses  dans  les  pertes  de  sobs- 
tance  des  os.  —  M.  Poncbt  (de  Lyon)  prétend  que  la  greffe  osseuse 
restée  jusqu*à  ce  jour  dans  le  domaine  physiologique,  peut  donner 
de  bons  résultats  dans  la  pratique. 

Il  cite  à  l'appui  de  ce  dire  le  fait  suivant  :  il  fut  appelé,  il  y  a  trois 
ans  et  demi,  près  d'un  enfant  de  treize  ans  atteint  d'une  ostéite  in- 
fectieuse h  l'extrémité  inférieure  du  tibia  droit  avec  destruction  du 
périoste,  du  cartilage  conjugal  et  des  lésions  si  étendues  qu'elles  le 
conduisirent  à  Textirpation  complète  du  tibia.  Les  lésions  étaient 
telles  que  M.  Poucet  ne  pouvait  espérer  une  réparation  osseuse  com- 
plète. Quand  la  plaie  fut  couverte  de  bourgeons  charnus,  il  se  décida 
à  interposer  des  fragments  osseux  absolument  aseptiques.  Us  furent 
très  bien  tolérés  et  facilitèrent  le  travail  de  réparation.  M.  Poucet  a 
revu  récemment  le  petit  malade  qui  peut  faire  à  pied  dix,  quinze  et 
dix-huit  kilomètres,  et  cela  sans  boiterie,  malgré  un  accroissement 
tibial  de  8  centimètres.  Ces  résultats  éloignés  démontrent  que  les 
greffes  osseuses  peuvent  jouer  un  rôle  très  utile  dans  la  réparation  des 
os,comme  des  sortes  de  moellons  jetés  au  milieu  d'une  substance  ar- 
tificielle, destinée  à  se  transformer  en  tissu  osseux. 

Valeur  dea  ponctions  caidllaires  do  l'intostitt  dans  lot  obstnictions 
intestinales.  — M.  Dkmons.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas  d*obs- 
truction  intestinale,  M.  Démons  trouve  de  très  grands  avantages  à 
la  ponction  capillaire  de  Tintestin  simplement  pratiquée  avec  la  se- 
ringue de  Dienlafoy,  en  prenant  toutes  les  précautions  de  propreté 
néeessaires. 

Insuccès  des  moyens  médicaux,  répugnance  du  chirurgien  ou  du 
patient  pour  la  laparotomie,  hésitation  du  diagnostic  :  ce  sont  autant 
de  cas,  où  les  ponctions  capillaires  évacuatrices  de  gaz,  sont  faciles 
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et  avantageuses.  ^—  Par  cette  petite  opératies  préliminake  et  Vafiui- 
sement  du  vantre  qu'elle  procure,  o&  peut  niiôme  readrs  éifidant  le 
diagnostic  d'une  tumeur  ou  d'un  abcès,  impossible  avant  la  po&ekioB. 
Lo  chirurgien  de  Bordeaux  cite  plusieurs  cas  concluants,  à  Ftppui 
de  son  système  :  ce  système,,  d'ailleurs,  est  généralement  adopté  eo 
Angleterre,  avec  cette  modification  qu'on  y  préfère  aux  aiguilles  ca- 
pillaires les  grosses  aiguilles  à  aspiratiOBS, 

DlTnticiile  da  reetiim.  —  Opération.  —  Gnériscn.  —  M.  Tsrbiu  a 
présenté  une  observation  sans  exemple  analogue  connu  : 

Un  homme  âgé  était  sujet  à  de  fréquents  troubles  de  la  défécation. 
En  mêflie  temps,  oa  constatait  une  saillia  asseï  notable  de  la  maîtié 
droite  de  la  ré^^on  ano-périnéale.  Examiné  avec  soin,  le  leetacD  pié- 
senta  une  diverticule,  d'une  longueur  de  2  eentim.  1/2  et  aHCZ  large 
pour  permettre  l'introduction  du  doigt.  Le  malade  ayant  été  soofflis 
à  une  antisepsie  préparatoire  consistant  en  régime  lacté  —  napbtol 
à  l'intérieur  -*•  et  tampon  iodoformè,  liiL  Terrier  aborda  le  divertieole 
par  une  large  incision  et  l'extirpa.  Ceci  fait»  le  chimi^ien  sotora  li 
paroi  rectale  au  crin  de  Florence,  les  lèvres  de  la  plaie  au  catgut  et 
établit  un  drainage. 

La  guMson  s'établit  par  première  intention  et  s'est  maintenue* 

Les  recherches  bibliographiques  de  M.  Terrier  ne  lui  donnèrent  pat 
beaucoup  de  renseignements  : 

Physick  (de  Philadelphie)  publia  en  1830  un  article  sur  les  difa^ 
ticules  du  rectum.  Il  conclut  ainsi  que  Gross  le  père,  de  Philadelphie, 
à  une  exagération  des  valvules  du  rectum. (GruTeilhier  en  parie dane 
son  anat.  path,  hernies  tuniquaires).  Enfin  M.  Bardeoiiea  étaJ>lil 
deux  variétés  :  l'une  tenant  è  une  disposition  normale  ;  rautre  à  une 
anomalie  de  conformation..  Outre  Tintérét  que  présenta  cette  obser* 
vation  par  le  fait  de  sa  rareté,  elle  démontre  encore  la  possibilité  de 
résection  de  la  oaroi  rectale,  par  une  incision  cutanée  suivie  de  réa- 
nioa  par  pfooaidre  iiKtontion. 


Traitement  d»  pAedbetparU  néthoinéa  Phelps;  pviiaittii'*'* 
menlaffse  et  de  malades.  —  M.  Kmxissoir.—  Depuis  t884yM.  PMpt 
a  introduit  une  noaTelLe  méthode  da  traitement;  cette  mëtbedsi^til 
vulgarisée,  et  dans  une  thèse  récente,  M.  Noyon,  élève  de  M.  Tito»*» 
d'Ameterdam,  rappelle  Tingt  observutioais  d'opèr«ti<His  pntif*^ 
par  ce  procédé  ;  ces  2â  malades  ont  giaéci  sans  ancun  dai^** 

Des  éeonées  aaatomi^iies  réeenlee  déasonlivBt  fue,  poor  vaines 
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ks  obstacles  an  redreasement,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  eompte 
\d  redressement  du  tendon  et  la  libération  des  parties  molles  aToi- 
sinantrarticulatioo.  M.  Phelps  propose  donc  de  sectionner  à  ciel 
ouvert  la  peau,  le  tendon,  les  ligaments  et  les  mnscles.  M.  Kirmisson 
fait  au  BÎToan  de  Tinterligne  astragalo-caleanéen  une  section  perpen- 
diculaire comprenant  les  parties  molles  de  la  face  dorsale  et  de  la 
moitié  de  la  face  plantaire,  y  compris  les  tendons  du  jambier  anté* 
rieur  et  postérieur;  si  on  éprouve  de  la  résistance,  on  entre  i  plein 
tranchant  dans  rarticnlationastrogaio-scapho1dienne;la  plaie  bâille 
alors  largement;  on  la  tamponne  mollement  et  on  immobilise  dans 
un  appareil  plâtré. 

M.  Kirmisson  a  pratiqué  cette  opération  sept  fois  avec  des  résultats 
satisfaisants.  1*>  Double  Taros  équin  congénital,  marchant  sur  le  bord 
externe  du  pied;  aucun  traitement  antérieur;  après  l'opération,  il 
reste  un  peu  d'abduction  du  bord  interne  du  pied,  mais  le  malade 
marche  sur  la  plante.  2o  Enfant  soigné  depuis  la  naissance,  téno- 
tomie  du  tendon  d* Achille;  varus-équin  prononcé  ;  bon  état  du  pied 
après  Topération.  3<»  et  iP  Deux  malades  chez  qui  Tablation  de  l'as- 
tragale n'avait  produit  que  peu  de  résultats  ont  pu  marcher  sur  la 
plante  après  Topération  de  Phelps.  Il  est  utile  de  continuer  le  traite- 
ment orthopédique. 

De  remploi  de  la  force  dans  le  traiten/ent  de  oartalnes  tomes  de 
pieds  bots. —  M.  le  U^  Rbdard  (de  Paris)  a  fait  cooatruire  par  M.  CoUin 
un  appareil  qui»  dans  les  redressemeats  des  pieds  bots,permet  de  dé- 
velopper une  force  considérable  tout  en  agissant  avec  lenteur  et  sans 
brutalité.  De  cette  fa^oa,  on  étire  les  ligaments»  en  mobilisant  gra- 
duellement les  surfaces»  sans  faire  d'arrachement  osseux  ou  de  rup- 
ture tendineuse.  L'appareil  se  compose  d'une  planchette,  d'un  coussin 
et  d'un  levier  à  bras  très  puissant.  Il  faut  opérer  avec  anesthésie  en 
plusieurs  séances,  puis  mettre  un  pansement  ouaté  et  par  dessus  une 
attelle  plâtrée.  Cette  méthode  de  traitement  s'applique  surtout  aux 
pieds  bots  varus  équins  congénitaux  des  enfants  n*ayant  pas  plus  de 
15  ans.  Plus  l'enfant  est  jeune,  mieux  cela  vaut. 

Procédé  de  core  radisals  d'ezstrophi*  vrésieal».-^  M.  Sbooku.  --  il 
existe  actueUement  deux  tendances  diftéreates  peur  le  choix  du  pro* 
cédé  opératoire^ 

Pour  les  uns«  tout  se  borne  à  donner  au  malade  «n  réservoir  pMv 
rurine;  c'est  le  procédé  de  Tautoplastie  pour  eastropbie  de  la  vessie; 
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TreDdelenbourg  proposa  de  rapprochei  la  symphiaa  pubienne,  d'en- 
foncer le  muqueuse  vésicale,  puis  de  suturer  les  parois  de  la  restie  ; 
mais,  au  contact  de  ces  parois  nouvelles,  il  ^r  a  sourent  formation  de 
calculs  »t  c'est  U  une  complication  très  sérieuse. 

Sonnenburg,  au  contraire,  propose  l'ablation  de  la  vesiis  et  la 
suture  des  uretères  dans  la  gouttiëra  pénienno  ;  l'urine  s'écoule  par 
le  méat,  les  malades  ont  un  réservoir  spécial  ;  ils  ne  sentent  pas 
mauvais. 

M.  Segond  a  modifié  ces  procédés  de  la  façon  suivante  :  il  rabat  la 
vessie  disséquée  en  bas,  ramène  en  haut  le  prëpuce  et  le  autnre  ï  la 
surface  cruentée. 

De  deux  malades  ainsi  opérés,  l'un  a  un  urinai  et  se  porte  bien, 
l'autre,  qui  après  une  autoplasUa  antérieure  souffrait  des  calculs,  > 
guéri,  mais  est  mort  au  bout  iei  mois  d'une  p;élO'népbrite,  suite  d< 
refroidissement. 

Cette  opération,  peu  grave  par  elle-même,  demande  les  précaution! 
suivantes  :  1'  Après  la  dissection  de  la  vessie  on  trouve  les  uretères 
dilatés  ;  il  faut  faire  atlention  c  a  ne  pas  les  blesser  ;  2°  éviter  d« 
secUonner  la  vessie  trop  près  des  uretères. 

Traitement  cotnbind  pour  la  cors  des  chittai  TOlominmuas  dn  im- 
tum.  —  M.  SciWASTE.  —  H.  Schwartz  a  opéré  un  malade  sonflïisl 
de  prolapsus  rectal  et  ayant  des  phénomènes  d'épîlepsie.  La  partis 
antérieure  de  la  chute  entraînait  de  l'intestin  grêle,  contenant  udi 
Téritable  hernie  intestinale.  On  ne  pouvait  se  servir  d'iostnuiant 
tranchant  à  cause  du  eul*de-sac  péritonéal  situé  en  avant  tt  àt 
l'asepsie  difficile  k  faire.  Dès  qu'on  eiaminait  le  rectum,  on  ■>> 
trouvait  plus  de  résistance  du  sphincter  aoal;  on  j  faisait  pioélrer 
la  main.  H.  Schwartz  résolut  d'agir  sur  l'iotesUn  sans  le  réséquer 
et  de  le  rétrécir  pour  former  un  nouveau  sphincter.  11  voulut  d'abord 
faire  la  disasction  des  couches  de  la  muqueuse  et  suturer  ses  tri"* 
ches  ;  il  fut  obligé  d'y  renoncer  ft  cause  de  l'hémorrhagie.  A"*  " 
thermocautère,  il  fit  six  grands  traits  de  fen.  Avivant  eDsn't<  i* 
partie  antérieure  du  périnée  par  où  se  produisait  la  chuta.»''  ■"" 
étendue  de  2  centimètres  de  hauteur,  4  centimètres  de  large,  il  n^'* 
avec  4  gros  fila  d'argent,  pansement  iodoforma,  tanponoaniMt  du 
rectum.  A  la  suite,  il  se  produisit  un  état  d'eieitaUon  qai  néea**'" 
l'emploi  de  la  camisole  de  force.  L»  guérison  se  Ht  bien,  qooi?>'  "" 
point  de  suture  eAt  cédé,  ce  qui  amena  une  fistule  qni  se  femi*^ 
pandanu  Neuf  mois  après  l'opération,  le  périnée  ut  guéri,  loipl"'^ 
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ter  rétabli,  il  n*y  a  plus  de  chute  du  rectum.  L*état  épileptique  du 
malade  s^est  modifié;  il  n'a  eu  qu'un  seul  accès  depuis  Topération. 
Cette  opération  a  déjà    été    faite  par  M.  Duret. 

Quelques  nouYsaux  procédés  d'eutérorraphie.  —  M.  Ghaput  (de 
Paris).  —  Les  opérations  destinées  à  obtenir  la  cure  définitive  de 
l'anus  contre  nature  sont  :  les  unes  eztrapéritonéales,  les  autres 
intrapéritonéales. 

Aux  premières  appartiennent  deux  nouveaux  procédés  mis  en  pra- 
tique par  M.  Ghaput  après  section  préalable  de  Téperon. 

Le  1*'  consistait  dans  la  ligature  en  masse  du  cylindre  biintestinal 
après  dissection,  mais  quoique  le  résultat  fût  bon,  cette  méthode  a 
le  tort  de  manger  trop  d'étoffe. 

Le  2*  peut  prendre  le  nom  de  «  Suture  par  abrasion  et  application  »  : 
Après  section  de  Téperon,  M.  Ghaput  avive  avec  la  cuvette  tran- 
chante, la  muqueuse  sur  une  hauteur  de  L  centimètre  et  surtout  le 
pourtour  du  cylindre  intestinal. 

L'intestin  est  ensuite  disséqué  et  isolé  de  la  paroi  abdominale  sur 
une  hauteur  d'environ  2  centimètres,  sans  ouvrir  le  péritoine  autant 
que  possible.  Les  surfaces  avivées  sont  réunies  par  une  série  de 
points  séparés,  puis  la  paroi  abdominale  est  suturée. 

Dans  deux  cas,  dont  l'un  a  été  présenté  à  l'Académie  de  médecine, 
le  procédé  a  réussi. 

Si  on  a  recours  aux  méthodes  intrapéritonéales,  M*^  Ghaput  recom- 
mande Ventérorr aphte  longitudinale  dont  voici  les  temps  principaux  : 
Incision  longitudinale  de  6  à  10  centimètres  sur  chacun  des  bouts  de 
l'intestin  ;  suture  à  points  séparés  des  deux  lèvres  correspondantes  de 
ces  incisions,  d'où  établissement  d'une  anastomose  entre  ces  deux 
anses. 

Puis  oblitération  de  l'extrémité  du  cylindre  biintestinal  comme  dans 
le  procédé  précédent,  on  fixe  ensuite  un  lambeau  d'épiploon  à  la  sur- 
face des  lignes  de  suture. 

On  peut  appliquer  le  second  procédé  à  i'entérorraphie  après  résec- 
tion dé  l'intestin,  c'est-à-dire  abrasion  et  application,  puis  suture  à 
points  très  serrés  et  application  d'une  bande  d'épiploon  par  quelques 
points  à  la  surface  de  la  ligne  de  suture.  ^ 

Modification  pratique  du  pansement  antiseptique  de  Lister  et  pan- 
sement aseptique.^ M.  le  D'Oscar  Blogh  (de Copenhague).—  Depuis 
longtemps,  M.  Bloch  regarde  le  sublimé  comme  dangereux  pour  le 
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traitement  des  plaies  sçciduitelles  ou  opératoires.  Il  ne  remploie 
plus.  Il  se  borne  à  mettre  la  plaie  en  contact  avee  de  la  mie  phé- 
niquéû,  mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Bloch,  cette  méthode  a 
cet  inconvénient  que  Tétoffe  du  pansement  perd  assez  rapidement, 
aprôs  sa  préparation,  partie  ou  totalité  <ie  sa  valeur  antiseptique  et 
cela  de  plus  en  plus,  selon  la  durée  de  la  consaryation.  En  eflet, 
Tacide  phénique  disparaît  peu  à  peu  de  cette  gaze  quand  on  la  con- 
serve longtemps  ;  et  cela  est  un  grand  inconvénient  ponr  les  prati- 
ciens. Aussi  M.  Bloch  conseille  une  nouvelle  méthode  dont  le  principe 
est  le  suivant  :  TétolTe  du  pansement  est  stérilisée  dans  an  cooraot 
de  vapeur  d'eau  sous  pression  ;  puis  elle  est  retirée  quand  elle  est 
sèche.  On  fait  de  même  pour  la  ouate  hydrophile  du  pansemeot; 
comme  la  température  du  courant  de  vapeur  d'eau  est  de  12246,  tous 
les  microbes  sont  tués.  L'étoffe  de  pansement  stérilisée  est  empa- 
quetée de  façon  qu'elle  puisse  se  conserver  aussi  longtemps  qu'os  le 
veut,  sans  rien  perdre  de  sa  qualité  d'étoffe  stérilisée.  Le  pansement 
maintient  la  plaie  en  état  de  sécheresse,  nUrrite  pas  la  peau  et  n'est 
pas  toxique. 

Dans  26  cas  où  de  plaie  M.  Bloch  usa  de  cette  méthode,  le  réialUt 
fut  toujours  excellent.  Une  fois,  cependant,  après  l'irrigation  du  nerf 
sciatique,  la  cicatrice  fut  imparfaite,  mais  les  pièces  de  pansement 
s'étaient  déplacées. 

Déformation  permanente  des  doigts  et  4e  la  madn  détarminée  pir 
la  tohercnlose. —  M.  le  professeur  Lannslongub^  —  La  spécificité 
du  spina  ventosa  indiquée  par  Nélaton  et  Goetz  a  été  nettement  éta- 
blie par  les  travaux  de  Parrot  et  ceux  de  M.  le  professeur  Laone- 
longue.  On  doit  entendre  par  cette  appellation  non  point  un  aimpla 
gonflement  des  os,  mais  bien  l'affection  tuberculeuse  des  pb** 
langes. 

M.  le  professeur  Lannelongue  étudie  les  conségneoces  de  eetU 
affection  dont  quelques-unes  à  peine  ont  été  mentionnées  (raecoar* 
cissement  des  doigts,  ankyloses,  cicatrices  déformantes).  Les  fail^ 
mentioonés  appartiennent  à  des  sujets  guéris  depuis  plus  ou  i»^^ 
longtemps  et  sur  lesquels  il  n*y  a  pas  eu  d'intervention  acUve  lor  1« 
squelette. 

Dans  les  phalanges,  comme  partout  ailleurs,  le  processus  tubercu- 
leux détermine  une  caverne  ou  une  nécrose,  entraîne  eiceptiotosUe- 
ment  la  perte  de  la  phalange.  11  se  fait  pa^rallèlement  une  tép^îèU» 
plus  ou  moins  active,  qui  a  pour  but  de  combler  les  oaveroes  et  va 
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ukératioQS.  Si  le  nouvel  os  n'a  pas  pour  moule  une  gaine  périos- 
Uque  appropriée,  si  la  reprodnetton  est  incomplèie  ou  esubérante,  il 
en  résultera  des  changements  des  forme  et  de  eonatitntion  que  je 
vais  décrire. 

DéformaHon^ 

û)  Augmentation  de  lonj^usur  des  phalanges.  «-  Elle  indique  un  ezcôs 
de  production  dans  le  sens  de  la  longueur,  relevant  d^une  irritation 
anormale  du  cartilage  épiphysaire  et  du  périoste,  11  y  a  plusieurs  va- 
riétés cliniques  : 

Un  premier  type  comprend  rallongement  avec  hypertrophie. 

Un  second  type  comprend  rallongement  simple. 

Un  troisième,  plus  complexe,  dans  lequel  il  y  a  incurvation  du 
corps  de  la  phalange. 

b)  Raccourcissement  phaUmgien.  ^^  Très  prononcé  dans  quelques  cas 
il  a  pour  conséquence  un  raccourcissement  permanent  du  doigt  (d'où 
le  doigt  rentrant  et  les  phalanges  flottantes). 

Doigt  rentrant.  —  Le  foyer  de  destruction  a  porté  sur  un  métacar» 
pien  qui  est  resté  plus  court,  les  autres  continueront  à  s'accroître. 
La  jointure  métacarpo-phalangienne  est  plus  élevée  que  les  autres. 
La  première  phalange  est  plus  engagée  dans  la  main,  le  doigt  parait 
plus  court. 

Si  le  corps  d'une  phalange  est  remplacé  en  entier  par  des  tissus 
fibreux  on  a  le  doigt  partiellement  flottant  ou  battant. 

Doigt  repoussé.  —  Contraire  du  doigt  rentrant.  Il  n'est  plus  long 
qu'en  apparence  parce  que  le  métacarpien  possède  une  plus  grande 
longueur.  Un  seul  exemple,  au  pouce, 

c)  Déviation  des  phalanges  dans  taxe  vertical  ;  déplacements. 

Les  luxations  sont  complètes  ou  incomplètes,  mais  n'ont  pas  Heu 
dans  tous  les  sens,  pour  la  première  phalange,  elle  ont  lieu  en  avant. 
Dans  la  deuxième  ou  troisième  toujours  en  arrière  obéissant  à  une 
sorte  de  règle  précise  dont  le  pourquoi  est  dans  rinterprétatîon 
du  phénomène  désigné  sous  le  nom  d'ulcération  compressive. 

Dès  le  début  de  Tarthrite  tuberculeuse,  l'articulation  s'immobilise 
dans  la  flexion.  Les  muscles  fléchisseurs,  plus  puissants  que  les  ex- 
tenseurs déterminent  la  position  fléchie  désormais  fixe.  La  phalange 
comprime  et  ulcère  la  partie  inférieure  de  la  tète  du  métacarpien  sur 
laquelle  elle  se  place.  L*extrémité  antérieure  se  déforme  et  devient 
proéminente  du  côté  de  la  face  dorsale,  d*où  rimpossibilité,  pour  la 
phalange,  de  reprendre  sa  place  nouvelle  impossibilité  qui  ne  fait  que 
s'accroître. 
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Les  types  de  ces  déviations  diverses  ne  sont  pas  toujours  simples, 
car  aux  désordres  précédents  s'ajoutent  ordinairement  ceux  des 
gaines  et  des  tendons. 

Quoique  impuissant  en  présence  de  ces  résultats  anciens,  l*art  da 
chirurgien  peut  les  prévenir  et  les  empêcher  dans  la  très  grande  ma- 
jorité des  cas.  En  effet  le  traitement  du  spina  ventosa  ne  doit  con- 
sister dans  rezpectation  simple  que  pendant  la  première  phase  si  le 
gonflement  est  modéré  et  où  les  gaines  et  les  articulations  sont 
saines.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  assiste  alors  à  une  gué- 
rison  sans  entraves  avec  conservation  de  la  forme  et  même  de  toutes 
les  fonctions  des  doigts. 

Mais  si  les  fongosités  progressent  en  s*étendant  aux  gaines  ou  en 
gagnant  les  jointures  sUlse  produit  des  abcèSi  il  ne  faut  pas  hésiter. 
On  doit  intervenir  en  procédant  à  Tablation  complète  de  tous  les 
foyers  quels  qu'ils  soient,  quelle  que  soit  leur  siège,  Textirpatloo 
dût-eile  nécessiter  la  résection  totale  d*une  phalange  ;  on  peut 
toujours  d'ailleurs  substituer  l'amputation. 

Traitement  de  la  pérityphlite  supporée.  -*  M.  Roux  (de  Lausanne). 
—  On  a  trop  grande  tendance  à  s'abstenir  de  tout  traitement  actif 
en  présence  de  la  pérityphlite  suppurée,  considérant  à  tort  que  la 
guérison  spontanée  est  la  règle.  11  y  a  au  contraire  un  grand  nombre 
d'accidents  et  de  récidives,  eans  parler  des  péritonites  fréquemment 
mortelles  qu*on  pourrait  éviter  par  une  intervention  en  temps  utile. 
Dans  unis  série  de  vingt  et  un  abcès  pérityphlitiques,  soignés  médi- 
calement, M.  Roux  a  relevé  six  guérisons  bien  imparfaites,  avec 
fistules  et  abcès  à  répétition  et  neuf  péritonites  dont  huit  terminées 
par  la  mort. 

M.  Roux  ne  prétend  pas  qu'il  faille  opérer  toutes  les  pérityphUtes  ; 
mais  il  est  bon  de  ne  pas  trop  prolonger  le  traitement  expectaiif. 
Dès  qu'il  y  a  du  pus,  il  est  bon  de  l'aller  évacuer.  Or,  on  peut  être 
assuré  que  l'inflammation  péricoecale  est  suppuralive,  quand  on 
trouve  par  la  palpation  et  la  percussion  une  infiltration  évidente  de 
la  partie  supérieure  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant,  l'intestin  étant 
vide.  L'abcès  diagnostiqué,  M.  Roux  ne  conseille  pas  —  pour  aller  à 
la  découverte  du  foyer,  l'incision  exploratrice  de  Sonnenburg,  nî  les 
ponctions  exploratrices  qui  restent  fréquemment  négatives  et  ne  sont 
d'ailleurs  pas  sans  dangers.  M.  Roux  fait  une  incision  très  lai^ 
semblable  à  l'incision  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  sectionne  le 
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fascia  transversalis^et  dirige  son  doigt  derrière  le  cœcam,  où  le  plus 
ordinairement  le  pus  s^est  collecté. 

A  supposer  qu'on  fasse  une  erreur  de  diagnostic,  cette  erreur  n'est 
possible  qu'ayec  une  affection  qui  réclame  le  même  traitement  que 
la  pérityphlite  suppurée  :  on  ne  court  donc  aucun  risque  d*agir  vite, 
A  supposer  qu'on  ne  trouve  pas  le  foyer  purulent,  celui-ci  se  videra 
spontanément,  plus  facilement  vers  Textérieur  que  dans  la  cavité  du 
péritoine,  grâce  à  la  plaie  d'incision. 

Sur  la  physiologie  de  la  trachée  et  des  bronches  ;  déductions  pa- 
thologiques et  pathogèniqaes.  —  M.  le  D'  Nicaisb  (de  Paris),  a  fait 
des  expériences  sur  des  chiens,  dans  le  laboratoire  de  M.  P.  Bert 
en  1878,  et  dans  le  laboratoire  de  M«  Bouchard  en  1889.11  est  arrivé 
aux  conclusions  suivantes:  A  l'état  normal,  dans  la  respiration  calme 
la  trachée  est  en  contraction  et  sans  variation  de  diamètre  appré- 
ciable, et  cela  dans  les  deux  temps  de  la  respiration.  Les  extrémités 
des  anneaux  cartilagineux  sont  presque  en  contact  ;  la  portion  mem- 
braneuse est  revenue  sur  elle-même  et  la  muqueuse  fait  à  son  niveau 
une  légère  saillie  dans  l'intérieur  du  conduit.  Cet  état  de  contraction 
est  dû  à  l'action  continue  du  tissu  musculaire  et  élastique  de  la  por- 
tion membraneuse  et  des  membranes  interannulaires.  Pendant  la 
respiration  forte,  le  cri,  le  gémissement,  le  chant,  etc.,  la  trachée 
se  dilate  et  s'allonge  ;  pendant  riDspiration,le  larynx  monte,  elle  se 
rétrécit  et  se  raccourcit  ;  pendant  l'expiration,  le  larynx  descend.  La 
trachée  peut  présenter  alors  des  mouvements  alternatifs  de  dilatation 
et  de  resserrement  à  caractère  rythmique,  ischrones  avec  les  mou- 
vements de  la  respiration,  M.  le  D'  Nicaise  a  pu  prendre  sur  un  ap- 
pareil enregistreur  des  tracés  qui  démontrent  les  variations  de  pres- 
sion intratrachéale.  La  dilatation  est  due  à  la  pression  mécanique 
de  Tair  intratrachéal  refoulé  par  les  forces  exploratrices  ;  elle  est 
favorisée  par  la  portion  membraneuse  qui,  en  s'allongeant,  augmente 
le  diamètre  de  la  trachée  et  par  les  membranes  interannulaires  qui 
permettent  au  conduit  trachéal  de  s'allonger.  La  trachée  dilatée  agit 
comme  un  tube  élastique  qui  comprime  Tair  contenu  dans  son  inté- 
rieur. 

Pour  étudier  les  fonctions  des  bronches,  il  est  nécessaire  de  les  di- 
viser en  bronches  extra-pulmonaires  qui  sont  plus  mobiles,  et  en 
bronches  întra-pulmonaires  qui  doivent  suivre  le  poumon  dans  ses 
déplacements.  Pour  les  bronches  extra-pulmonaires,  on  peut  dire  la 
même  chose  que  pour  la  trachée.  Quant  aux  bronches  intra«pulmo- 
T.  164.  37 
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nairas,  elles  ^'allongent  dans  l'inspiratioii  et  se  raccourcisseni  dans 
Texpiration.  Leur  diamètre  transversal  se  rétrécit  pendant  TiDSpin- 
tion  forte,  le  diamèlre  transfersal  se  dilaie  sous  Tinfluenee  de  to 
pression  de  l'air  întra-pulmooaire,  les  alvéoles  s'afiaisaant  davantage 
par  uoe  extirpation  forte. 

Les  études  précédentes  conduisent  à  certaines  déductions  pathogé- 
niqnes  et  pathologiques.  Elles  rendent  compte  en  partie  de  la  dilata- 
tion du  cou  chez  les  chanteurs,  pendant  rémission  des  sons  ;  de  la 
formation  de.  tumeurs  aériennes  sur  la  circonférence  de  la  trachée 
(traehéocèle)  ;  de  certains  cas  de  dilatation  dés   bronches;  de  la 
rupture  de  la  trachée  obsenrée  pendant  raccouchement  et  la  toux. 
Elles  montrent  la  nécessité  dans  la  trachéotomie,  d*adapter  le  vo- 
lume de  la  canule  au  diamètre  de  la  trachée,  en  considérant  qoe 
celle-ci,  dans  la  respiration  calme,  est  en  état  de  eon traction,  les 
anneaux  au  contact.  Enfin  elles  rendent  compte  du  mécanisme  de 
l'expectoration.  Le  crachat  arrive  à  la  partie  supérieure  de  la  trachée 
non  par  la  contraction  des  bronches,    mais  par  l'action  des  cils 
vibratiles  et  celle  du  courant  d'air  de  Texpiration  ;  la  toux  n'est  pa^ 
nécessaire  pour  cette  progression.  L'expulsion  du  crachâtes!  amenée 
par  un  accès  de  toux.  Quand  il  se  produit  une  vomique,  elle  détermine 
une  respiration  brusque  et  le  liquide,  sang,   pus,    liquide  kystique, 
est  refoulé  par  l'air  comme  par  un  piston,  et  sort  comme  un  Tomiâ- 
sèment. 

Sur  la  résection  du  nerf  maxillaire  tupéiienr  et  du  ganffl^  ^ 
Meckel  dans  la  fente  ptèrygo*maziUaire»  par  le  prooédé  de  Iiorfea 
Braun.  —  M.  Sboond.  —  Cette  opération,  qui  n'aTait  pas  encore  été 
pratiquée,  doit  être  considérée  désormais  comme  le  procédé  de  choa 
dans  le  traitement  chirurgical  des  névralgies  du  maxillaire  supérieur. 
En  effet,  les  suites  opératoires  sont  des  plus  bénignes,  et  jamais  on 
n'aura,  dans  l'avenir,  à  redouter  les  éventualités  de  réciuivofi  p<f 
cicatrisation  nerveuse,  ou  par  extension  de  la  névralgie  aux  fibres 
nerveuses  qui  naissent  en  arrière  de  l'orbite. 

M.  Paul  Segond  décrit  avec  soin  l'opération  qui  comprend  cinq 
temps  :  1°  Tincision  du  tégument;  2»  la  résection  temporaire  de  Ttr* 
zygomato-malaire,  qui  est  scié  à  sa  partie  antérieure,  fracturé  à  «on 
extrémité  postérieure  et  rabattu  en  arrière  avec  le  masseter  : 
reeherche  du  ner^  sa  résection  à  ras  du  trou  grand  rond,  et  so 
arrachement  total  par  le  trou  son8H>rbitaire  ;  5<'  la  remise  eo  P^^ 
parties  divisées,  la  suture  et  le  poisement.  U.  Paul  Segond  m»»» 
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«uriout:  \^sut  le  meilleur  mode  de  section  du  malaire,qui  doit  ôtre  tr<èfl 
oblique  de  façon  à  avoir  une  large  surface  de  seetion  précieuse  pour 
la  ooaptatioo  ultérieure  dea  fragments';  2*  sur  la  manière  de  trouyer 
le  nerf  dans  la  fente  ptérygo-maxillair^.  On  a  dit  qu*il  fallait  d'abord 
le  reconnaître,  à  la  partie  supérieure  de  la  (ente  ;  en  fait,  lorsque  la 
rainure  ptérygo-mazillaire  est  mise  à  nu  par  le  décollement  du 
muscle  temporal,  il  est  impossible  de  rien  voir  et  o*est  à  l'aide  d'un 
crochet  à  strabisme  qu'il  faut  aller  ^déloger  et  charger  le  nerf; 
30  enfin,  sur  la  nécessité  formelle  d'obtenir  toujours  la  réunion,  par 
première  intention.  C'est,  ^n  eiSet,  le  seul  moyen  d'obtenir  une  cica- 
trice cutanée  convenable,  d'assurer  l'intégrité  des  mouvements  delà 
mâchoire  et  d'éviter  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel  .rétractile 
susceptible  d'occasionner  des  récidives  par  compression  des  extré- 
mités nerveuses.  Pour  que  la  réparation  soit  plus  parfaite»  M.  Paul 
Segond  pense  qu'il  faut  rechercher  la  réunion  sans  drainage» 

C'est  ainsi  qu'il  a  procédé  chez  trois  opérés,  et  les  trois  fois  il  a 
obtenu  un  beau  succès. 

NouYean  procédé  pour  la  cnre  des  fistules  nréthro-rectales.  — 

M.  ZiKHBiKX.  —  Après  avoir  incisé  la  peau  circulairement  autour 
de  l'anus,  et  mobilisé  le  rectum  dans  sa  partie  extra-péritonéale,  en 
ménageant  le  canal  de  l'urèthre,  M.  Ziembiki  avive  et  suture  séparé- 
ment chaque  orifice  fistuleux,  puis,  après  avoir  fait  subir  une  légère 
torsion  au  rectum,  il  le  fixe  dans  sa  nouvelle  position,a$surant  ainsi, 
par  destruction  du  parallélisme  des  orifices,  le  succès  autoplastique, 
dans  le  cas  où  les  sutures  ne  tiendraient  pas.  Un  malade  ainsi  opéré 
fut  guéri  en  quatre  semaines,  après  cinq  tentatives  inutiles  par  les 
procédés  anciens. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  : 

!«  D'augmenter  le  champ  opératoire,  en  respectant  l'urèthre. 

2<»  D'assurer  l'oblitération  de  la  fistule  par  destruction  de  l'adhé- 
rence et  déplacement  des  orifices. 

Résection  préalable  de  la  moitié  ds  mazIUaire  iniériemr  dans 
l'ablation  des  néoplasmes  de  la  langue  et  des. parties  Toiaines.  «-* 
M.  LioN  Labbé.  —  Très  grande  est  la  grsYité  des  néoplasmes  de  la 
langue,  du  voile  du  palais,  de  Tamygdale  et  des  régions  supérieures 
du  pharynx.  L'intervention  chirurgicale,  très  effieaee  et  bienfaisante^ 
quand  on  peut  intervenir  largement,  ne  l'est  qu'à  cette  condition. 
Pour  donner  au  chirurgien  large  accès  dans  le  champ  opératoire, 
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M.  Léon  Labbé  a  proposé  dôs  1883,  la  rôsecUon  préalable  de  It 
moitié  du  maxillaire  inférieur.  Depuis,  il  a  constamment  snÎTi  ce 
mode  opératoire,  et  M.  Polaillon  après  lui.  Les  succès  ont  été  trds 
bons,  et  M.  Labbé  peut  présenter  au  Congrès  un  opéré  de  onze  mois 
qui  ne  présente  aucune  trace  de  récidive.  —  Un  grand  inconvénient 
est  que  la  cicatrisation  du  plancher  de  la  bouche  ne  se  fût  pas 
sans  amener  une  considérable  rétraction  de  la  moitié  respectée  de  la 
mâchoire  inférieure.  Les  deux  arcades  dentaires  ne  se  correspondent 
plus,  il  en  résulte  une  gène  considérable  de  la  mastication.  Mais  cet 
inconvénient  est  corrigé  par  un  ingénieux  appareil  de  M.  Roy,  aa 
moyen  duquel  sa  forme  et  ses  fonctions  sont  restituées  à  la  mâchoire 
inférieure. 

Anesthésie  locale  par  la  cocaïne.—  M.  Reclus.—  M.  Reclus  rerient 
sur  ce  sujet  déjà  traité  par  lui  ;  et  il  apporte  de  nouvelles  preates 
de  la  fidélité  et  de  l'efficacité  de  la  cocaïne. 

Si  les  chirurgiens  n*ont  pas  tiré  de  la  cocaïne  tous  les  avantages 
qu*y  trouve  M.  Reclus,  c'est  qu'ils  l'ont  employée  sans  méthode. 
La  méthode,  la  voici  :  n'employer  la  cocaïne  qu*en  ir^ections  in- 
ter»tUiell€S  ;  pousser  Tinjection  dans  l'épaisseur  du  derme,  et  non 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  enfin,  la  pousser  lentement, 
très  lentement. 

Ainsi  pratiquée,  l'analgésie  est  parfaite  et  durable  :  M.  Reclas  a 
pu  faire  sur  des  sujets  ainsi  analgésies  des  opérations  de  plus  d'une 
heure. 

L'emploi  de  la  cocaïne  prêsenle-t-il  des  dangers?  Aucun.  —'  Sar 
700  cas,  M.  Reclus  n'a  eu  aucun  accident  d'aucune  sorte.—  Le 
danger  commence  seulement  au-dessus  de  0.75  centigrammoa.  Mais 
ce  sont  là  des  doses  qui  ne  sont  jamais  nécessaires  et  qu'emploieront 
seuls  les  ignorants.  Conclusion  :  ainsi  maniée,  la  cocaïne  est  no 
agent  excellent,  fidèle  et  efficace. 

Résection  partielle  des  septième  et  huitième  nerfs  intercostaux  ft 
du  bord  inférienr  gaacho  dn  thorax.  —  M.  Lbprbvost  (du  Hanv)*  — 
Dans  un  cas  où  chez  une  jeune  fille  chloro-anémique,  la  névralgie 
des  septième  et  huitième  nerfs  intercostaux  gauches  avait  ritiitéàw^ 
traitement  médical  rationnel  appliqué  pendant  quatre  ans,  V.  Upi^* 
vost  tente  la  névrotomie  des  branches  affectées. 

Le  bord  cartilagineux  du  thorax  symétriquement  renflé  et  saillant, 
et  au  niveau  duquel  les  douleurs  présentaient  leur  maximum  d'inten* 
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site,  fut  d*abord  réséqué  :  les  eadrémités  antérieures  des  septième  et 
.huitième  nerfs  furent  aussi  mises  à  découvert,  puis  sectionnées  sur 
une  longueur  de  6  à  7  centim.  —Les  douleurs  cessent  peu  à  peu,  et 
la  plaie  étant  guérie,  la  malade  quitta  Th^pital  15  jours  plus  tard. 
Six  semaines  après,  le  résultat  s*était  maintenu, 

M.  Lepré¥Ost  tire  ainsi  les  conclusions  de  son  opération  :  la  résec* 
tion  n*est  admissible  que  dans  les  cas  où  le  traitement  médical 
rationnel  et  persévérant  n*a  donné  aucun  résultat  ;  encore  ne  peut-on 
réséquer  que  Textrémlté  antérieure  du  nerf  k  cause  du  voisinage  de 
la  plèvre,  sans  giiUsoit  néeessaire  derésiquer  le  bord  correspondant  du 
thorax. 

M.  Leprévost  donne  les  règles  suivantes  à  observer  ; 

l""  Inciser  parallèlement  au  bord  inférieur  du  thorax,  sur  une 
étendue  de  trois  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  du  neu- 
vième cartilage. 

2^  Diviser  les  fibres  des  muscles  grand  droit  et  grand  oblique, 

3°  Diviser  avec  précaution  la  face  intérieure  du  rebord  cartilagi- 
neux auquel  sont  accolés  les  nerfs  intercostaux  dont  la  direction  est 
perpendiculaire.  On  trouve  le  septième  nerf  intercostal  à  un  travers 
de  doigt  au-dessus,  et  le  huitième  à  un  travers  au-dessous  du  neu- 
yième  cartilage.  En  résumé,  la  névrotomie  reste  une  méthode 
d'exception. 

De  répanchement  sanguin  comnia  cause  de  Timpotence  du  mem- 
bre après  les  fractures  de  la  rotule.  —  M.  Taipibe.  —  Ayant  eu  occa- 
sion d'examiner  anatomiquement  une  fracture  de  la  rotule,  chez  une 
vieille  femme  morte  au  second  jour,  M,  Tripier  en  a  tiré  les  quelques 
conclusions  suivantes  relatives  à  la  cause  de  l'impotence  et  de  l'atro- 
phie à  la  suite  des  firactures  de  la  rotule. 

L'état  des  pièces  était  celui-ci  :  épanchement  sanguin  abondant 
partant  de  l'articulation  et  infiltrant  les  deux  vastes  tandis  que  le 
droit  antérieur  était  en  parfaite  intégrité.  Le  chirurgien  de  Lyon  voit 
là  la  confirmation  de  la  théorie  de  MM.  Richelot  et  Larger  sur  le 
rOle  de  l'épancbement  et  de  l'arthrite  comme  cause  de  l'impotence  et 
de  l'atrophie  du  triceps. 

De  ceci  M.  Tripier  conclut  arec  Tilanus  qu'il  faut,  dans  le  traite- 
ment des  fractures  de  la  rotule,  proscrire  les  appareils  jinamoviblea 
et  aToir  recours  w  massage. 

Bésaction  d'nn  os  ilUfiie.  —  M«  le  D'  Roux  (de  Lausanne),  montre 
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un  malade  qai  a  sabi  une  résection  eomplète-ld^un  ot  iKaque  pour  une 
tameur  de  l'os  iliaque  droit  8*engageant  dans  le  bassin  (ostéo-ehon- 
dro-sarcome).  Cette  extirpation  a  duré  trois  heures.  M.  Roux  a  con- 
servé malgrô  lai,  un  petit  moreeau  dn  pulMS  et  il  est  resté  à  la  face 
interne  de  Tos  quelques  nx>roeaux  de  périoste  qui  ont  refait  un  os 
«ur  lequel  s'appuie  aeUiellement  la  tête  fémorale.  Après  ropératxon 
qui  a  été  très  laborieuse,  au  niveau  de  Tarticulation  sacroiliaqae, 
M.  Roux  a  dû  placer  8  drains  dans  cette  vaste  plaie  béante,  qui  a 
suppuré  en  avant.  Le  malade,  aujourdliai  guéri,  et  qui  marche 
r^ativement  facilement,  est  resté  deux  mois  au  lit. 

De  Taecés  aux  organes  peMons  par  la  vole  sacrée.  —  M.  Poza.  — 
Dans  un  cas  de  rétrécissement  cancéreux  du  rectum,  situé  à  la  limite 
extrême  dn  doigt,  M.  Pozzi  a  pratiqué  la  rectotomie  linéaire  aa  bis- 
touri après  résection  du  coccyx  et  de  la  dernière  vertèbre  sacrée. 
Après  ablation  du  néoplasme,  la  muqueuse  rectale  ftit  suturée  i  la 
peau,  laissant  un  large  orifice  anal  étendu  jusqu'à  la  4«  vertèbre 
sacrée.  La  tumeur  nes^estpas  reproduite  depuis  trois  mois;  la  cons- 
tipa tien  empêche  actuellement  l'incontinence. 

Traitement  des  fractures  transversales  de  la  rotule.  —  M.  Phi- 
lippe (de  Saint- Mandé). — La  formation  du  col  osseux,  après  les 
fractures  de  la  rotule,  devient  la  règle  par  l'application  de  la  boîte 
gouttière  à  suspension.  La  durée  du  traitement  a  été  de  39  jours  en 
moyenne,  et  il  n'y  a  eu  reproduction  de  la  solution  de  continuité  qne 
chez  un  seul  malade  à  la  suite  ,  de  circonstances  particulières.  Ces 
résultats  exceptionnels  doivent  être  attribués  aux  effets  physiolo- 
giques de  la  suspension  qui  possède  une  action  véritablement  séda- 
tive sur  la  contraction  musculaire. 

La  méthode  de  la  suture  n*est  pas  inoffensive,  et  en  faisant  usage 
de  la  botle  gouttière  on  pourra  réserver  la  suture  à  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Set  taries indaioiwcireualhyrOiiidBmosdaiiilM  oâséeeflnM'^ 

oorps  thyroïde.  —  M.  le  D'  Poncbt  (de  Lyon)  fait  remarquer  que  soo- 
vecit  l'ablation  est  impossible.  La  tmehéotomie  était  jusqa'ieî  la 
seule  opération  possible,  mais  sans  grand  bénéfice  pour  le  malade. 
L'opération  proposée  se  compose  de  quatre  tempet 
Une  incision  cruriale  comme  dans  l'extirpation  totale.  Le  dëeolia' 
ment  des  parties  molles  autour  delà  tumeur.  JShHllévenieat  des  p^f^ 


profondes  de  la  tumeur  et  ligature  des  vaisseaux.  Réunion  par  suture 
des  bords  seuls  de  la  peau. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  2  fois.  —  Amélioration  dans  le 
premier  cas  due  sans  doute  à  U  section  des  nerfs  comprimés  par  la 
tumeur  et  à  celle  des  plans,  museolaires  etapoiévrotiques  emprison- 
nant la  tumeur. 

TndtemsBi  dssrètrédssements  de  Fcssophaga  par  réleotrolyse  li- 
aéairo  comliiBée  à  la  dilatation.  ---M.  le  D*  Fobt  a  fait  ce  travail  d'après 
15  observations  de  diverses  natures.  Il  a  été  amené  à  trouver  un  trai- 
tement positif  et  rationnel  des  rétrécissements  de  rœsophage,  cura- 
Uf  dans  les  rétrécissements  fibreux,  palliatif  dans  les  rétrécissements 
de  nature  organique.  Le  traitement  est  une  extension  de  la  méthode 
d'électrolyse  linéaire  employée  dans  les  rétrécissements  de  Turèthre 
Mais  aucun  malade  ne  supportant  la  présence  de  Tinstrument  pendant 
le  temps  nécessaire  pour  produire  un  sillon  linéaire  dans  la  subs- 
tance du  rétrécissement,  il  a  combiné  les  courtes  séances  d'éleetro" 
lyse  avec  la  dilatation  au  moyen  de  bougies. 

Laparotomie  pour  étraaglement  interne.  --  M.  Durbt  (de  Lille). 
—  L*opératiou  fut  faite  sur  un  homme  de  55  ans,  dans  un  état  très 
*  grave  :  le  ventre  ouvert,  il  8*écoula  avec  des  flocons  de  fibrine  une 
grande  quantité  d*un  liquide  grisâtre.  Après  de  laborieuses  recher- 
ches, M.  Doret  s'aperçut  que  l'étranglement  s'était  levé  de  lui-môme 
et  il  retrouva  les  deux  sillons  circulaires  limitant  la  partie  étranglée. 
Au  voisinage  du  cœcum,  il  sectionna  une  bride  mésentérique  sur 
laquelle  Tintestin  s'était  étranglé.  Les  suites  n'étant  pas  favorables^ 
M.  Duret  pratique  le  lavage  de  Testomac  :  le  malade  guérit. 

M.  Duret  vante  le  siphonnage  gastrique  avant,  pendant  et  après 
la  laparotomie. 

Psando-tomenr  antoar  de  corps  étrangers.  •—  M.  le  D'  Castbx  (de 
Paris).  —  M.  le  D'  Castex  cite  3  cas  personnels  de  pseudo«tumeurs 
constituées  par  des  corps  étrangers  et  en  cite  3  autres  qui  lui  ont  été 
communiqués. 

i*'  cas  :  tumeur  au-dessus  de  la  rotule  gauche,  au  centre  delà- 
quelle  il  y  avait  une  espèce  de  bois  noir  ;  2*  caa  :  fillette  de  11  ans 
présentant  une  tumeur  grosse  comme  une  noix  où  il  y  avait  une  épine 
noire  \S^  cas  :  homme  de  45  ans,  tumeur  au  niveau  de  la  cuisse  ; 
4*  coi:  fragment' d'écaillé  d'huître  dans  une  tumiaur  présentant  des 
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nodules  embryonnaires  et  des  cellules  géantes  (cas  de  psendo-tober- 
eulose  déjà  décrit  par  M.  Gornil). 

AbcM  da  médiastin  antériaiir  Tenant  faire  laillia  sur  la  paroi  latérale 
dncon;  incision;  drainage;  gnériaon.  —  M.  Bousquet  (Clermont- 
Ferrand).  —  Le  malade  dont  parle  M.  Bousquet,  présentait  une 
petite  tumeur  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien  du  côté  droit.  Cette  tumeur  ressemblait  à  un  kyste  sébacé  et 
s'accompagnait  de  douleurs  vagues  dans  la  région  stemale  et  nié* 
diastine.  Une  ponction  capillaire  permit  de  reconnattre  la  présence 
du  pus  amassé  dans  une  cavité  se  prolongeant  derrière  le  sternum  à 
une  profondeur  de  17  centimètres. 

Cette  collection  semblait  d^origine  ganglionnaire,  le  squelette  étant 
sain.  Une  incision  fut  faite  sur  la  partie  latérale  da  sterno-clëido- 
mastoîdien  et  un  drainage  fut  établi,  M.  Bousquet  n'ayant  pu  établir 
de  contre-ouverture  dans  un  espace  intercostal.  La  suppuration  lot 
longue  —  le  drainage  dut  être  maintenu  deux  ans  —  et  ce  ne  fut 
qu'un  an  plus  tard  que  la  guérison  fut  obtenue* 
'  M.  Bousquet  exprime  le  regret  de  n*avoir  pas  fait  la  trépanation 
du  sternum  qui  eut  amené  une  guérison  plus  prompte. 

Gnra  radicale  de  la  cystocéle  inguinale.  —  M.  Gublliot  (de  Reims). 
—  La  cystocéle  inguinale  fournit  bien  le  1/M)  des  hernies  de  eette 
région.  —  Et  comme  les  lésions  vésicales  qui  en  résultent  pré- 
sentent une  gravité  qui  n'échappe  à  personne,  il  y  a  grand  intérôt  i 
intervenir.  Le  diagnostic  une  fois  posé  —  et  on  l'établira  faciiemeat 
par  la  constatation  de  troubles  de  la  miction,  de  tension  du  périnée, 
du  siège  de  la  hernie  en  dehors  du  cordon,  M.  Guelliot  traite  la 
cystocéle  inguinale  par  la  cure  radicale  avec  dissection  suivie 
d^excision  et  de  suture.  Il  présente  au  Congrès  un  de  ses  opérés 
qui  a  parfaitement  guéri  sans  autre  incident  qu'une  petite  fl>|^® 
vésico-inguinale  latérale  dont  eurent  bientôt  raison  le  déeubitns 
sur  le  cèté  opposé  et  la  sonde  à  demeure. 

Sur  un  cas  de  fistule  biliaire  traitée  stsc  succès  par  la  thoUcfl' 
tsctomie.  —  M.  Michaux.  —  L'opération  consista  dans  la  dissecUon 
de  la  vésicule  biliaire  que  l'on  trouva  contenant  deux  calculSi  poi 
dans  la  section  du  canal  cystique  entre  deux  ligatures,  après  » 
assuré  que  le  passage  de  la  bile  dans  rintestin  se  faisait  bien  ptf 
canal  cholédoque.  Le  malade  guérit  parfaitement. 
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Rhinite  caBéonse*  —  M.  le  P'Gozzolino  (de  Naples).  —  Cette 
maladie  trôs  rare,  bien  décrite  par  Duplay,  serait  mieux  appelée 
rhinite  eolesiéaiomateu$$  \  c'est  une  simple  collection  de  sécré- 
tion de  mucus.  Le  squelette  est  parfaitement  sain  au  début;  ce  n'est 
qu'à  la  2*  période  qu*il  peut  se  produire  des  lésions  (polypes  myxo- 
mateux,  carie  des  os  propres  du  nez).  11  n'y  a  aucune  relation  entre 
cette  maladie  et  la  dégénérescence  des  tumeurs.  M.  Cozzolino  n'a 
pas  trouré  de  gommes  syphilitiques  suppurëes.  A  l'examen  histo- 
logique  on  trouTe  dans  le  liquide  des  cristaux  de  cholestérine, 
d'acides  gras,  des  cellules  à  cils  vibratiles»  des  microbes  (cocci  et 
mierobes  ressemblant  à  des  bacilles  de  la  tuberculose)*  Le  traite- 
ment consiste  dans  la  !«•  période  en  des  nettoyages  des  fosses 
nasales  et  plus  tard  dans  celui  des  complications. 

Traitement  par  la  dimliioa  progressiire  des  rétrédssementi  de 
l'oréthre  rebelles  à  la  dilatation.  —  D^  Lavaux  (de  Paris).  —  La 
divulsion  brusque,  l'uréthrotomie,  l'ëlectrolyse  présentent  encore 
aujourd'hui  une  certaine  graTité,  sans  mieux  assurer  la  guérison 
radicale  des  rétrécissements  uréthraux  que  la  simple  dilatation  — 
de  plus  les  rétrécissements  sont  moins  dilatables  après  l'ëlectrolyse 
même  linéaire.  —  M.  Laraux  énonce  2  faits  nouveaux  : 

a)  Ja  divulsion  progressiye  avec  de  simples  bougies  métalliques 
coniques  à  leur  extrémité  est  une  opération  bénigne  et  très  efQcace* 
Sur  103  rétrécis  il  n'en  a  pas  trouvé  un  seul  dont  la  résistance  de  la 
coarctation  ait  nécessité  une  autre  opération  que  la  divulsion  pro- 
gressive. Dans  un  cas  cependant,  il  s'agissait  d'un  rétrécissement 
traumatique» 

b)  Presque  tous  les  rétrécissements  uréthraux  quelque  serrés  quHls 
soient  et  quelles  que  soient  les  complications  qui  les  accompagnent 
peuvent  être  dilatés  jusqu'aux  n**  10  et  11.  11  suffit  de  pratiquer  pour 
cela  la  dilatation  permanente  et  de  faire  une  antisepsie  rigoureuse 
des  Toies  urinaires,  c'est-à-dire  de  faire  le  lavage  continu  de  Turèthre 
antérieur  et  le  larage  de  la  Tossie  sans  sonde,  le  seul  possible  dans 
ces  cas  grayes.  Des  103  rétrécis,  un  seul  a  nécessité  la  divulsion 
progressive  d'urgence.  —  M.  Lavaux  n'a  pas  perdu  de  malade  et  n'a 
pas  eu  d'accident  grave» 

Ampatation  dt  Uatrano.  -*  H.  DâMosimbii  (de  Bucbarest).  —  Sur 
un  même  malade»  M.  Démosthône  a  pratiqué  l'opération  de  Lîsfranc 


586  OONGRàS  rauLNCAis  DB  oiOBxmmK 

du  côte  droit,  et,du  côté  gauche,  Tamputation  sous-asiragalienne  en 
suivant  rincision  préconisée  par  M.  Chaavel.  —  Lb  reat erBameat  du 
moignon  est  toujours  à  craindre  en  pareil  cas.  Or,  M.  DémosUièBo 
a  fait  une  réunion  par  première  intentioù,  n'a  pas  en  de  renferte- 
ment  du  moignon,  et  a  obtenu,  en  somme,  un  eicellent  résolut 
éloigné  de  cette  opération. 

Tabercnlose  testicnlaire  eliea  las  anltaïU.  —  M.  L.  Jdujir  (de 
Paris)  ayant  examiné  2700  garçons  a  trouvé  17  orchites  tttberculw- 
ses  t  soit  1  cas  sur  160.  —  La  plupart  de  ces  enfants  i>rés«DUiflnt 
d'autres  manifestations  tuberculeuses.  Dam  5  cas  rorcfaiie  était  bila- 
térale. La  forme  subaiguê  ou  aiguë  parait  être  pour  ainsi  <iin  U 
règle.  —  D'après  Tauteur  la  tuberculose  infantile  du  testicule  n'offire 
aucune  gravité  au  point  de  vue  général  et  guérit  le  plus  souTsat. 

Sur  Tun  des  petits  malades  le  tubercule  avait  détruit  le  testicule 
.qui  s'était  rés(Mrbé  sans  aucune  trace  d'éliminatioa,  si  bien  que  ce 
malade  eût  pu  être  pris  pour  un  monorchide. 

Résultats  éloignés  (cinq  ans)  d'une  résection  du  couda  fonip^ 

-  pour  une  tubercolose  articulaire  avec  abcès  Iroida»  listulanz  ds  toit 

i'avant-bra8,--M.LAROBB  (de  Maisons-LaC&te)  présente  une  malsddsur 

laquelle  il  a. pratiqué  la  résection  du  coude  il  y  a  5  ans.  L'op^ 

figée  actuellement  de  19  ans  li2,  possède  des  mouvements  acUù  de 

.  flexion  et  d'extension  et  son  état  général  eat  excellent  bien  qu'elle 

eût  de  la  toux  et  des  râles  dans  un  sommet  au  moment  où  l'opàr»- 

-tion  fut  pratiquée^ 

Ostéo-arthrite  suppurée  traumatique.  Ostéo-artbrite  icapale-ln' 
méFalo.  —  M.  fiooTAEBsco  (de  BraSla).  Gràoe  à  une  tarseclomie  totale 
(extraction  de  Tastragale,  du  calcanéum,  du  cubolde  et  du  seapboKlfl) 
la  reconstitution  du  pied  a  été  presque  complète  à  la  suite  dNio* 
plaie  pénétrante  de  Tarticulation  tibio-péronèotarsîenBe  et  etfioeo* 
sécutive. 

M.  Boutaresco  parle  ensuite  d'un  cas  d'oaléoarthrite  de  Té^  ^ 
nature  tuberculeuse^  Il  a  enlevé  huit  centissètres  d!lianérus«i  ^^ 
l'ablation  de  la  cavité  glénolde  :  l'os  s*ast  régénèi^  et  l'tfti^o^^* 
s'est  reconstituée. 

Troubles  de  la  parole  «aas  lea  diirisioiia  oeajéritalM  dett««B^ 
yalatine.  ^  M.  Gasaviif.  -r-La  gfuvité  de  «ea  tsoublee  o^tcfÊÔM  P^ 
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toujours  avec  retendue  de  la  lésion:  les  dimensions  du  canal  pha- 
ryngo-nasal  paraissent  jouer  le  principal  rôle. 

Au  point  de  vue  de  Téducation  vocale  l'intervention  chirurgicale  est 
préférable.  Des  exercices  méthodiques  et  gradués  do  prononciation 
peuvent  procurer  une  articulation  suffisante  en  2  ou  3  mois. 

Paul  PoiRisa. 

REVUE   CRITIQUE 


LA  MALAPIË  P.YOGYANIQUE. 

Par  le  ly  Gatein . 

CharrIn.  La  maladie  pyocyanique  (1). 

Nous  ne  voulons  ni  louer,  ni  critiquer  cette  mode,  qu'on 
nous  permette  le  mot,  qui  consiste  à  désigner  une  affection 
par  ie  nom  de  celui  qui  l'a  décrite  ou  découverte,  mais,  s'il 
est  ime  maladie  à  laquelle  pourrait  être  applicable  cette  nou- 
velle nosologie,  c'est  bien  à  la  maladie  pyocyanique,  «  que 
M.  Charrin  a  constituée  de  toutes  pièces  )),dit  M.  le  professeur 
Bouchard,  dans  le  troisième  chapitre  de  son  beau  livre  sur  la 
thérapeutique  des  maladies  infectieuses. 

C'est  en  effet  M.  Charrin  qui  a  décrit  la  symptomatologie, 
Tanatomie  pathologique,  etc.»  de  cette  «  maladie  d'étude  »  ;  il 
en  a  trouvé  le  microbe,  dont  il  a  démontré  le  polymorphisme, 
la  variété  des  fonctions  sous  l'influence  du  terrain,  des  anti- 
septiques, etc. 

A  son  gré,  il  localise  l'affection  ou  la,  généralise, là  fait 
aigué»  suraigué,  subaiguô  ou  chronique. 

La  maladie  de  Ghariin  est  à  la  .lois  infectiense  et  toxique, 
ce  qui  permet  l'étude  des  produits  solubles  aussi  bien  qoe 
celle  des  microbes,  des  vaccins  figurés  aussi  bien  que  des  vac- 
cins chimiques.  L'action  du  bacille  pyocyanique  sur  d'autres 
microbes  pathogènes  a  permis  encore  de  trancher  quelques 
points  délicats  de  cette  récente  question  des  «  infections 
mixtes  »  et  l'on  a  pu  voir  que  les  infections  combinées  pou« 
valent  ne  pas  s'influencer,  se  favoriser  ou  se  combattre. 


(i)  Parts,  0.  Steinheil,  1869. 
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Depuis  huit  années,  au  laboratoire  de  Pathologie  générale 
de  la  Faculté,  M.  Gharrin  a  consacré  à  cette  question,  toute 
son  habileté  technique  et  toutes  les  ressources  d'une  science 
expérimentale  que  met  en  pleine  lumière  l'ingéniosité  de  ses 
multiples  expériences. 

C'est  le  résumé,  la  synthèse  de  ses  huit  années  de  travaux. 
de  ses  nombreuses  communications  aux  Sociétés  savantes  que 
M.  Gharrin  nous  a  présenté  dans  un  livre  si  condensé,  si 
riche  de  faits,  qu'une  analyse  est  impossible  à  faire.  Aussi, 
nous  a-t-il  semblé  préférable  de  présenter  aux  lecteurs  «  b 
maladie  pyocyanique  »  dans  le  cadre  d'une  revue  critique. 

Pour  étudier  une  maladie  infectieuse  à^éiude,  sont  néces- 
saires : 

l^'  Un  microbe  pathogène  aisé  à  caractériser  et  &  manier; 

2^  Une  ou  plusieurs  espèces  d'animaux  sur  lesquels  la  ma- 
ladie se  développe  avec  des  symptômes  pathognomoniques 
incontestables  ; 

30  Des  substances  chimiques  produites  par  le  miciobe  pa- 
thogène. 

La  première  maladie  d'étude  fut  la  septicémie  des  souris 
étudiée  en  1878,  par  Koch,  et  dont  le  bacille  aéro-anaérobic 
infectait  facilement  la  souris  des  maisons,  tandis  que  la  souris 
des  champs  était  réfractaire. 

Puis,  la  maladie  causée  par  le  micrococcus  tétragénus  fut 
décrite  par  Gaffry. 

Enfin  vint  le  charbon  symptomatique.  Son  histoire  api^ 
tient  tout  entière  à  MM.  Arloing,  Cornevin  et  Thomas,  et 
leur  magistrale  étude  «  Le  Charbon  symptomatique  du  hm* 
est  encore  présente  à  toutes  les  mémoires. 

Mais  cette  dernière  affection  qui  semblait  être  la  periecuon 
conmie  maladie  d'étude,  est  de  beaucoup  inférieure,à  ce  poifl 
de  vue,  à  la  maladie  pyocyanique  et  nous  allons  énuxnérer 
rapidement  quels  avantages  celle^^i  présente  sur  celle-là» 

Tout  d'abord,  le  bacille  pyocyanique  fait  naître  dans  le«  ^' 
lieux  où  il  se  développe  un  corps  nettement  défini  îl^P^ 
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cyaoine,  isolée  par  Fordos  et  que,  le  premier,  M.  Gessard  a 
montré  être  fabriquée  par  un  microbe. 

Les  réactions  de  cette  pyocyanine  sont  des  plus  caractéris- 
tiques avec  le  chloroforme,  l'ammoniaque,  etc.  On  se  rappelle 
qu'en  dernière  analyse  c'est  au  «  choléra  roth  »  qu'il  faut 
arriver,  selon  beaucoup  d'auteurs,  pour  affirmer  la  spécificité 
de  selles  soupçonnées  cholériques. 

En  outre,  alors  que  le  charbon  n'atteint  qu'un  nombre  res- 
treint d'animaux,  nous  verrons  le  pouvoir  pathogène  du  ba- 
cille, du  pus  bleu, s'étendre  au  pigeon,au  lapin,à  la  grenouille, 
au  cobaye,  etc. 

Le  seul  reproche  qu'on  ait  parfois  adressé  au  B.  pyocyani- 
que,  c'est  qu'il  produit  chez  Thomme  «  un  phénomène  plutôt 
curieux  qu'important  en  pathologie  »  c'est  qu'en  im  mot,  il 
n'est  point  pathogène,  affirme  Ehrenberg  contrairement  à 
Lederrhose. 

Mais  la  définition  du  terme  pathogène  est  loin  d'être  aussi 
claire  qu'on  le  pourrait  croire.  Le  bacille  d'Eberth  ne  serait 
point  pathogène,  s'il  fallait  s'en  tenir  aux  opinions  des  mi- 
crobistes  d'il  y  a  dix  ans,  qui  ne  voulaient  «  entendre  parler 
que  de  quantités  infimes  ».  On  sait,  en  effet,  qu'il  faut  inoculer 
1/2  ou  même  1  ce. ,  de  culture  du  bacille  typhique  à  ime  souris 
de  25  grammes,  ce  qui  porte  à  2800  ce. ,  la  quantité  à  inoculer 
à  un  homme  de  70  kilog. 

Or,  avec  des  doses  vingt  fois  moindres  de  culture  de  bacille 
du  pus  bleu,  on  rend  malades  ou  même  on  tue  des  lapins. 

D'ailleurs,  les  progrès  de  la  bactériologie  nous  ont  montré 
combien  était  contingente  la  virulence  qui  peut  s'accroître, 
s'affaiblir,  se  perdre. 

Ces  données  établies,  examinons  dès  lors  la  série  des  ques- 
tions de  pathologie  générale  infectieuse  qui  ont  été  résolues 
ou  étudiées  plus  ou  moins  fructueusement  grâce  à  la  con- 
naissance de  la  maladie  pyocyanique  :  polymorphisme,  va- 
riation des  fonctions,  vaccins,  etc. 

Mieux  qu'aucun  autre,le  bacilledu  pus  bleu  a  ébranléla  rigide 
classification  de  Gohn  et  permis  de  répondre  au  défi  de  GaSky  : 
«  Personne  n'a  vu  un  bacille  dériver  d'un  microcoque,  ni  un 
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spirille  d'un  bacille.  x>  Si,  en  effet,  divers  obserrateors  avaient 
pu  constater  les  variations  morphologiques  de  certains  mi- 
crobes, personne  n'avait,  jusqu'à  présent,  £ait  connaître  la 
teehnique  capable  de  reproduire  ces  diverses  formes  et  les  faits 
de  Zopf,  Schôteluis,  Wasserzug,  etc.,  étaient  loin  de  conduire 
à  des  conclusions  aussi  nettes  que  celles  de  MM.  Charria 
et  Guignard. 

.  Ainsi  dans  le  bouillon  de  bœuf  pur,  le  microbe  de  la  pyo- 
cyanine  est  un  bacille  mobile;  si  Ton  additionne  ce  bouillon  de 
désinfectants  divers  :  acide  phénique,  créosote,  naphtol  3*  e^-* 
la  forme  varie  et,  résultat  plus  surprenant  encore,  ces 
formes  diverses  dépendent  de  la  quantité  d'antiseptique 
ajoutée  au  bouillon  ;  c'est  tantôt  un  bactérium,  tantôt  des 
pseudo-âlaments,  ou  des  filaments  en  feutrage  qui  apparais- 
sent; c'est  avec  l'acide  borique  des  spirilles  ayant  huit  ou  dû 
tours  ;  ce  sont  des  microcoques  avec  la  créosote,  etc. 

Si  les  modifications  de  la  virulence  correspondant  à  telle 
ou  telle  forme  du  microbe  sont  encore  à  Tétude,  M.  Charrin 
a  pu,  du  moins,  faire  varier  les  fonctions  du  bacille  pyocya- 
nique.  C'est  ainsi  que  privé  d'air,  le  bacille  du  pus  bleu  ne 
produit  plus  de  pyocyanine,  l'oxygène  pur  laisse  vivre  le  mi- 
crobe mais  entrave  également  sa  sécrétion.  Déjà  ces  résultats 
avaient  été  obtenus  avec  le  bacillus  prodigiosus.  Les  antisep- 
tiques, ajoutés  aux  bouillons  de  culture, vontaussi  donner  des 
résultats,  qui  éclairent  singulièrement  la  question  de  leur 
mode  d'action.  Le  sulfure  de  mercure  empochera,  à  partir  de 
5  grammes  par  litre,  la  production  de  la  pyocyanine,  sans 
jamais  retarder  le  développement  du  microbe,  mais  tandis 
que  ce  sel,  aussi  bien  que  le  sublimé  d'ailleurs,  semble  en- 
traver la  production  du  pigment,  le  charbon,  lui,  b^  ^^^ 
qu'absorber  la  nature  colorante. 

Si  donc,  comme  la  chose  semble  prouvée  Jes  microJes  ag^" 
sent  surtout  par  leurs  produits,  on  comprend  que  tel  anti- 
septique, sans  action  sur  un  microbe,  puisse  néanmoins  être 
efficace  «  en  dissociant  pour  ainsi  dire  la  vie  et  la  fonction 
l'agent  pathogène  ». 

D'auU*6  part,  un  antiseptique  en  faisant  seulement  ran^ 
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la  foiine  d'un  microbe  pourra  être  utile  car  le  bacille  a  une 
activité  toute  différente  du  filament  pur.      ^ 

La  partie  clinique  de  la  maladie  pyocyanique  a  été  étudiée 
chez  rhomme  et  chez  les  divers  animaux,  et  ce  n*est  point  là 
un  des  chapitres  les  moins  intéressants  de  ce  travail,  car  nous 
allons  voir  que  la  diversité  des  espèces  animales  influencera 
la  symptomatologie  et  nous  serons  ainsi  amenés  à  parler  de 
l'influence  considérable  du  terrain. 

Tandis  que  chez  Thomme,  tout  se  réduit  à  la  suppuration 
bleue,phénomène  «en  quelque  sorte  extérieur  à  l'organisme  » , 
le  pigeon  aura  une  tendance  au  sommeil,  à  l'inappétence  ; 
la  grenouille  maigrira. 

Chez  le  cobaye,  selon  la  dose  injectée  dans  le  derme,  la  ma- 
ladie sera  locale  ou  générale,  inoffensive  ou  mortelle. 

Mais  le  lapin  est  l'espèce  qui  présente  la  plus  grande  sensi- 
bilité et  la  symptomatologie  la  plus  riche  ;  c'est  chez  cet  ani* 
mal  qu'on  peut  à  volonté,  comme  nous  l'avons  dit,  rendre  la 
maladie  suraiguô,  aigué,  subaigué  ou  chronique,  c'est-à-dire, 
évoluant  en  vingt-quatre  heures,  en  quelques  jours,  quelques 
semaines  ou  durant  des  mois,  une  année  même. 

Notons  rapidement  chez  les  animaux,  la  diarrhée,  la  fièvre, 
Tamaigrissement,  les  hémorrhagies  intestinales  et  stomacales. 
Les  symptpmes  les  plus  caractéristiques  consistent  en  des 
troubles  moteurs  observés  par  MM.  Charrin  et  Babinski;  ce 
sont  des  paralysies  spéciales,  spasmodiques,  pouvant  se  gé- 
néraliser ou  se  localiser  à  un  seul  membre,  le  plus  souvent 
aux  membres  postérieurs,  le  plus  rarement  aux  membres  an- 
térieurs. 

Dans  cette  paralysie,  les  réflexes  tendineux  sont  variables, 
mais  il  n'y  a  jamais  d'atrophie  musculaire,  bien  qu'au  pre- 
mier aspect,  on  le  puisse  croire. 

La  guérison  est  rare,  la  mort  certaine  quand  la  paralysie 
s'est  généralisée.  Ni  dans  les  muscles,  ni  dans  les  nerfs,  ni 
dans  le  système  nerveux  central,  aucune  lésion  n'a  pu  être 
constatée  dans  ces  paralysies,  ce  qui  les  distingue  des  para- 


502  RBVUB  GHITIQUB. 

lysîes  toxiques  et  les  rapproche  de  celles  qu'on  observe  dans 
le  lathyrisme. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  pyocyanique  peut  s'établir  de 
diverses  façons  : 

1<*  En  semant  dans  des  bouillons  de  cultiu'e  quelques 
gouttes  de  sang,  d'urine.  Toutefois,  dans  les  formes  chroni- 
ques, ce  critérium  peut  manquer  ; 

2^  Au  moyen  de  la  clinique  ; 

3"  Par  l'étude  des  lésions,  car  si  les  paralysies  ne  paraissent 
laisser  aucune  trace,  il  n'en  existe  pas  moins  une  anatomie 
pathologique  de  la  maladie  pyocyanique.  Les  lésions  peuvent 
passer  inaperçues  à  l'œil  nu  surtout  chez  le  pigeon  ou  la  gre- 
nouille. Mais  chez  le  lapin,  toujours  on  constate  de  l'entérite 
et  de  la  néphrite  ;  en  outre  à  côté  de  lésions  constantes,  on 
en  trouvera  de  plus  rares,  par  exemple  la  dégénérescence 
amyloïde,  qui  se  manifeste  lorsque  les  animaux  survivent 
longtemps,  un  an.  (Recherches  de  Bouchard  et  Charrin.) 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  Biologie  en 
1888,  M.  Charrin  montra  qu'avec  le  bacille  pyocyanogène,  on 
pouvait  déterminer  dans  le  rein  les  lésions  les  plus  diverses  : 
lésions  diffuses  ou  localisées,  épithéliales  ou  interstitielles. 
N'est-ce  point  là  qu'est  le  secret  de  ces  descriptions  si  diffé 
rentes  les  unes  des  autres,  du  rein  scarlatineux  :  Néphri^ 
épithéliale  pour  ceux-ci,  interstitielle  pour  ceux-lài  mixte 
pour  certains. 

Seul,  le  système  nerveux  paraît  ne  présenter  aucune  modi 
flcation,  sauf  une  légère  congestion  des  méninges,  qui  q'^* 
pas  constante. 

Néanmoins,  le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  subit  des 
modifications  variables  et  selon  les  périodes  plus  ou  moins 
avancées  de  l'afifection,  on  voit  les  réflexes  augmentés  ou 
diminués. 

Le  bacille  pyocyanique  s'est  merveilleusement  prête  a 
tude  si  complexe  des  influences  réciproques  du  terrain  et 
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microbe,  chacun  de  ces  éléments  jouant  un  rôle  plus  ou  moins 
important  pour  rendre  la  maladie  grave  ou  bénigne. 

Et  d*abord,  nous  voyons  que  le  passage  dans  le  corps  des 
lapins  augmente  la  fonction  virulente  du  bacille. 

Ce  micro-organisme  se  conserve  intact  pendant  un  mois 
dans  l'eau,  dans  le  sol,  tandis  qu'il  s'afTaiblit  et  même  se  dé- 
truit à  Tair  libre.  L'influence  de  la  quantité  du  virus,  si  long- 
temps contestée,  a  été  établie  d'une  façon  irrécusable  par 
M.  le  professeur  Bouchard  qui,  à  son  gré,  fait  la  maladie 
courte  ou  longue,  bénigne  ou  grave,  selon  la  quantité  de  mi- 
crobes injectés. 

Quant  au  terrain,  nous  avons  déjà  noté  l'action  si  diverse, 
selon  les  espèces  animales  :  grenouille,  pigeon,  cobaye,  lapin. 

Comme  pour  le  charbon,  nous  voyons  avec  un  même  virus 
varier  considérablement  le  caractère  de  la  maladie  selon  la 
porte  d'entrée  :  le  maximum  d'effet  sera  produit  par  l'injection 
dans  les  veines;  si  on  injecte  des  cultures  dans  la  trachée,  il 
faudra,  comme  pour  le  bacille  de  Lôffler,  avoir  recours  à  une 
détérioration  préalable  de  l'organisme,  la  section  d'un  pneu- 
mogastrique par  exemple,  si  Ton  veut  voir  un  effet  se  produire. 
Mais  c'est  par  les  voies  digestives  qu'aura  lieu  le  minimum 
d'action  même  avec  des  doses  massives.  Par  la  voie  sous-cu- 
tanée de  faibles  quantités  amèneront  des  troubles  locaux  et 
généraux  plus  ou  moins  intenses  qui  rendront  l'animal  réfrac- 
taire,  de  fortes  doses  (2cc.)  amèneront  la  mort.  Le  refroidis- 
sement accélérera  l'action  du  virus,  réchauffement  la  retar- 
dera. 

Si  avant  l'inoculation,  on  provoque  des  détériorations  préa- 
lables de  l'organisme,  on  voit  des  modifications  se  produire 
dans  le  développement  local  du  microbe  ;  ainsi  la  section  d'un 
nerf  favorisera  le  développement  de  l'infection  locale  soit  par 
suite  de  troubles  trophiques,  soit  par  suite  des  variations  de 
circulation  ou  de  température. 

M.  Charrin  a  également  étudié  les  produits  solubles  dont 
le  rôle  fut  démontré  par  M.  Pasteur  au  sujet  du  choléra  des 
poules. 

Ingérés,  les  poisons  solubles  du  bacille  du  pus  bleu  ne 
T,  164  38 
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^EodiiiseiU  aucaa  efEet^^AS  même  la  4liairhée,  symptAme  k 
plus  constant  de  la  maladie  pjacjamqaat  maie  injectés  daas 
Jes  veines  ils  donnent  des  syn^ytômes  ahsokmiient  identii|ues 
à  ceux  causés  par  l'injection  des  <arfUnie8  nom  Altfées  :  disr- 
rfaée,  albuminurie,  hémonkanpt  et  symptôme  plus  important 
encore  et  pathosnomonigne»  des  paralysies»  pnésentaat  Ions 
les  caractères  (pie  nous  avons  déjà  signalés. 

Xi'injection  de  -ces  produits  eoluldes  développe  de  l'hyper- 
thermie,  œ  qui  prouve  surabondammenli  mieuxqoe  les  expé- 
riences de  Weber  et  celles  de  Brieger  avec  la  mydaleijie,4aeb 
fièvre  n'est  pas  due  exclusivement  à  l'activité  des  j^higocjks, 
macrophages  ou  microphages,  ainsi  que  semblait  vouloir 
l'établir  la  théorie  de  Metsduukoff,  ce  ^pi  prouve  ^ça^^^™»^^ 
que  rhyperthermie  n'est  pas  sous  Ja  d^ndance  uniqBe  et 
absolue  des  microbes. 

Néanmoins,  comme  pour  d'antres  maladies,  l'inioiieatîûo, 
ai  elle  a  le  rûle  le  plus  considérable,  ne  rend  pas  compte  de 
toutes  les  Lésions  et  lesiniEarctus  du  jreàn,  si  fréquente  danBl» 
maladie  pyocyanique,  âoni  des  embolies  microbîemieft,  (pe 
les  produits  sidubles  ne  sauraient  par  conséquent  lepieduire. 

Le  microbe  injecté  dans  les  veines  se  retrouve  dans  les 
urines  aussi  bien  que  dans  les  fèces,  c'est  donc  qu'il  a  fraschi 
les  parois  des  capillaires,  les  épithâiums  rénaux  et  iotesd* 
naux,  produisant  une  altération  tout  au  mciBB  tcaumatiqae 
des  cellules  perforées. 

On  voit  par  conséquent  que  le  mécanisme  des  hémoirha- 
gies  dans  les  maladies  infectieuses  est  double,  et  que  ces  li^ 
morrhagies  peuvent  âtre  dues  à  une  m^jft^ftyim  de  la  oase 
sanguine  (action  des  poisons  solubles),  ou  à  des  lésions  des 
parois  vasculaires  (action  des  microbes).  Mais  l'addition  d'un 
microbe  spécial  est  inutile  pour  expliquer  ces  bémorrbagies. 

Ces  irritations  du  reia,  de  l'intestin,  rendent  ces  organes 
malades,  le  premier  élimine  mal,  le  second  résorbe  les  ^^ 
tances  putrides,et  rauto-iniexication,jyoutantson  rdle  i  œlui 
des  microbes  et  des  poisons  solubles,  compliquera  la  symp^' 
matologie. 

Mais  si  d'une  part  le  passage  du  bacille  au  travers  du  reîDi 


4e  llntostin,  vient  iiriler  C98  organes,  d'autre  part,  le  nombre 
des  bacilles  dJmin^Le  et  si  Vwi  ajoute  à  ce  facteur,  faible  il  «est 
Trai,  oeit  autre  pliis  impoitacnt,  Féliinination  des  produits  ee^hi- 
bles,  on  fourra  comprendre  en  partie  le  mécanisme  de  la 
g^ëriscm,  à  laquelle  ooncoiiirt  peut-être  aussi  la  phagocytose, 
ce  dernier  point  n*6tant  pas  encore  sûrement  élucidé.  Quant  à 
la  mort,  elle  peut  è\ape  due  à  la  toxicité  des  produits  «olubles, 
à  Tauto-intoxication,  à  des  actions  mécaniques,  enfin  la  ca- 
chexie causée  par  lUnanilion  et  la  diarrhée  aura  aussi  son 
rôk  dans  la  terminaison  laita^. 

Le  mécanJBiDe  de  la  g<a6rison  et  de  la  mort  est,  certes,  sur- 
toot  au  point  de  vue  pratique,  moins  intéressant  que  celui  de 
riniinuinité* 

M.  Gharrin  adopte  pour  cette  immunité  la  conception  for- 
mulée par  Bouchard,  <  considérant  Tétat  réfractaire  comme 
relevant,  au  moins  en  grande  partie,  d'une  propriété  que  les 
cellules  ont  acquise  soit  par  voie  d'hérédité,  soit  par  une  sorte 
d'éducation,  que  des  moyens  multiples  peuvent  réaliser  ». 

M.  Gharrin  rejette  partiellement  la  théorie  purement  chi-> 
mique  de  l'immunité^  théorie  formulée  par  Klebs  et  qu'ont 
fiontenuesi  énergiquement  MM.  Ghauveau  et  Toussaint  et  plus 
tard  M.  Pasteur  lui-môme. 

Rien  n'est  en  effet  plus  séduisant  que  cette  théorie  de  l'ac- 
tion vaccinante  des  produits  solubles  ;  en  outre  les  expé- 
rienoes  de  Salmon,  Smith,  peut-4tre  entachées  de  quelque 
erreur,  celles  beaucoup  plus  exactes  de  MM.  Bouchard,  Ghar- 
rin lui-même,  Roux,  Ghantemesse,  semblent  prêter  un  iné- 
branlable appui  à  cette  théorie. 

Mais  c'est  en  étudiant  d'une  façon  plus  approfondie  le  mé- 
canisme de  cette  immunité  que  M.  Gharrin  est  arrivé  à  des 
condosions  di£Eérant  de  celles  généralement  adoptées. 

M.  Bouchard  avait  prouvé  que  Turine  des  animaux  atteints 
de  l'affection  pyocyanique  renfermait  des  substances  vacci- 
nantes,d'où  Ton  pouvait  conclure  que  ces  substances  existaient 
dans  l'intérieur  même  de  l'organisme.  M.  Gharrin  démontra 
la  xéatiié  de  cette  conclusion  théorique  en  injectant  le  sang 
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d'animaux  inoculés  à  des  lapins  gui  ont  pu  survivre  trois 
mois,  alors  que  les  témoins  mouraient  après  soizante^douze 
.  heures,  mais  il  a  fallu  des  doses  plus  considérables,  parfois 
huit  fois  plus  fortes  que  lorsqu'on  emploie  les  urines. 

In  vitro  deux  causes  arrêtent  la  végétation  du  pus  bleu  : 
d'abord  les  substances  solubles  «  empêchantes  »  agissante 
la  façon  des  antiseptiques  et  en  second  lieu  la  diminution 
.  des  matériaux  de  nutrition. 

Mais  chez  Tanimal  la  vie  remplace  rapidement  les  éléments 
nutritifs  nécessaires  à  la  végétation  du  microbe,  de  plus  les 
principes  nuisibles  s'éliminant,  ne  s'accumulent  pas  au  maxi- 
mum comme  cela  a  lieu  dans  le  verre  à  expérience. 

Telles  sont  les  lacunes  que  présente  la  théorie  de  Timmu- 
nité  par  les  substances  ajoutées  ausssi  bien  que  par  les  subs- 
tances soustraites. 

D'ailleurs  comment^  avec  la  théorie  chimique,  expliquer 
l'hérédité  de  l'immunité,  hérédité  incontestablement  établie 
depuis  longtemps. 

L'étude  des  vaccins  chimiques  rend  également  bien  difficile 
l'explication  de  l'immunité  par  le  phagocy  tisme,  car  si  avec 
les  vaccins  figurés,  on  peut  admettre  que  les  cellules  de  ^o^ 
ganisme,  exercées  à  lutter  contre  des  germes,  atténuées,  peu- 
vent finalement  sortir  victorieuses  dans  la  lutte  entreprise 
contre  les  microbes  les  plus  virulents,  il  n'en  est  plus  de 
même  avec  les  poisons  solubles  et  il  faut  alors  supposer  une 
sorte  de  mithridatisme  des  cellules  de  l'oi^ganisme,  ou  encore 
penser  que  ces  vaccins  chimiques  donnent  aux  phagocytes 
des  propriétés  nouvelles,  leur  permettant  de  lutter  et  de 
vaincre. 

Mais  quel  que  soit  le  rôle  accordé  aux  vaccins  solubles. 
nous  est-il  permis  de  connaître  quelles  sont,  au  point  de  vue 
chimique,  les  substances  vaccinantes. 

Les  résultats  obtenus  sont  ici  moins  satisfaisants  que  ceux 
mentionnés  antérieurement,  et  nous  avons  à  citer  des  don- 
nées plutôt  négatives  que  positives. 

La  pyocyanine  n'est  pas  la  substance  vaccinante,  tel  est  te 
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pr^ûQier  fait  établi  par  divers  expérimentateurs  :  En  effet  les 
urines  des  lapina  inoculés  renferment  des  substances  vacci- 
nantes et  ne  donnent  pas  les  réactions  de  la  pyocyanine  ;  les 
cultures  faites  en  présence  du  sulfure  de  mercure  ne  mon- 
trent jamais  de  pyocyanine,  et  néanmoins  ces  cultures  stéri- 
lisées et  injectées  donnent  l'immunité. 

Mais  ces  preuves  négatives  sont  confirmées  par  une  expé- 
rience beaucoup  plus  concluante  encore  :  L'injection  de 
4  milligr.  de  pyocyanine  cristallisée  ne  donne  pas  l'immunité 
que  procurent  60  ou  100  ce.  de  produits  solubles  qui  renfer- 
ment à  peine  im  demi-milligramme  de  cette  pyocyanine. 

Bien  plus,  il  semble  que  les  fonctions  pyocyanogène  et  pa- 
thogène ne  marchent  point  parallèlement,  car  le  pouvoir  chro- 
mogène  de  bacilles  retirés  d'une  suppuration  bleue  le  25  août 
1889,  étaitbien  supérieur  à  celui  du  microbe  de  même  espèce 
ayant,  depuis  huit  ans,  passé  fréquenunent  dans  le  corps  des 
animaux.  Inversement  le  pouvoir  pathogène  de  ce  dernier 
était  beaucoup  plus  considérable  que  celui  du  bacille  récent. 

Faisant  des  solutions  d'extrait  de  culture  du  bacille  pyocya- 
nique  dans  le  chloroforme,  l'alcool  et  l'eau,  M.  Gharrin  a  pu 
voir  que  c'étaient  surtout  les  substances  solubles  dans  l'alcool 
qui  procuraient  l'immunité,  tandis  que  les  substances  solu- 
bles dans  l'eau  étaient  sans  action  vaccinante.  Au  point  de  vue 
de  la  toxicité,  c'est  le  contraire  qui  a  lieu,  ce  qui  conduit  à 
penser  que  les  substances  morbigène  et  vaccinante  sont  diffé- 
rentes. Les  deux  substances  vivent  côte  à  côte  conune  le  virus 
et  le  vaccin  rabiques  dans  le  bulbe. 

Enfin  une  substance  jaunâtre  isolée  par  MM.  Gharrin  et 
Arnaud  semble  avoir  des  propriétés  vaccinantes  très  puis- 
santes, mais  il  serait  dangereux  de  tirer  des  conclusions  d'une 
expérience  unique  jusqu'à  ce  jour. 

Restait  enfin  à  examiner  cette  récente  et  si  discutée  ques- 
tion des  infections  mixtes  :  On  sait  d'une  part  qu'une  débili- 
tation  préalable  de  Torganisme,  due  souvent  aiix  altérations 
produites  par  les  microorganismes,  favorise  l'envahissement 
de  nos  tissus  par  d'autres  agents  pathogènes  tels  que  les 


Streptocoques  et  le  pneumocoque  par  exemple.  D'autre  puri, 
au  GODtraire,  nous  voyona  la  vaccine  jeBoérienne  empêcher 
ou  atténuer  révolution  de  la  variale,  c*estrà*dire  qu'une  iik- 
fecUon  primitive  peut  prévenir  une  infection  secondaire,  mais 
la  contraire  peut  avoir  lieu  et  les  expériences  d'Emmerick  sur 
ce  point  ont  été  confirmées  par  celles  de  M.  Bouchard  quia 
pu  12  fois  sur  26  obtenir  la  guérison  d'animaux  inoculés  avec 
la  bactéridie  du  charbon,  en  faisant  suivre  cette  première 
inoculation  d'une  autre,  avec  des  cultures  de  bacille  du  pu^ 
bleu. 

In  vitro,  on  voit  d'ailleurs  que  dans  un  mélange  de  culture 
de  charbon  et  de  bacille  pyocyanique,  la  bactéridie  s'altère 
rapidement  et  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour  après  le  mé- 
lange» on  trouve  des  formes  d'involutioa  et  des  bactéridies 
granuleuses. 

On  a  les  mêmes  résultats,  un  peu  moins  rapidement  pour- 
tant, si  Ton  sème  du  charbon  actif  dans  les  produits  solubies 
stérilisés  et  filtrés  du  bacille  pyocyanique. 

Ce  sont  donc  les  produits  solubles  qui,  seloa  toutes  probabi- 
lités, atténuent  le  microbe  du  charbon. 

Tels  sont  brièvement  résumés  les  pcoblèmeâ)  d'ordre  si  di- 
vers  que  la  maladie  pyocyanique  a  permis  d'éludier,  quel- 
ques-uns ont  été  résolus,  d'autres  ont  reçu  des  éclairciaBe- 
ments  qui  permettent  de  penser  que  prochainement  kv 
solution  sera  trouvée. 

Outre  les  services  déjà  rendus^  M.  Gharrin  a  mis  entre  les 
mains  des  chercheurs,  un  bacille  sur  lequel  de  noodireuiies 
expériences  soat  encore  à  tenter,,  il  a  ouvert  une  voie  qui, 
tout  le  fait  espérer,  sera  féconde- etn  résultats  pratiques.. 
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REVUE   CLINIQUE 

REVUE     CLINIQUE    CHIRURGICALE 
HopiTAi.  BmuuON.  ^  Sui^za  m  M.  lb  Piiwhsbsiir  Dokat. 

Pincement  latébal  de  l*intbstin. 

II  y  a  quelques  mois»  j*ai  eu  Toccasioa  d*apérer  une  malade  aiUûifaft 
de  ^neemênl  latéral  de  Vinttstiu^  Ce  fait  ialôresaaoi  m'a  remia  en 
mémoire  un  cas  analogue,  que  j'ai  obseryé  en  1874,  alors  que  j'étaifli 
chirurgien  de  ThôpitaL  Saint-Antoine,  et  dont  f  ai  retrouvé  riûatoiare 
dans  mes  notes. 

Il  m'a  semblé  qu*il  y  aurait  quelque  intârôt  à  publier  cea  deuA 
observations  en  les  faisaat  suivre  de  quelques  coiutes  réflexions» 

dbr^  J.  —  La  nommée  T.  Ch.  âgée  de  53  ans,  concierge,  est  entrée 
dans  mon  service  à  Thôpital  Beaujon,  le  17  mars  1889.  Cette  femme, 
sans  antécédents  héréditaires  et  jouissant  d*une  très  bonne  santé 
habituelle,  a  eu  trois  grossesses,  et  c'est  dans  le  cours  de  la  seconde, 
à  Vêige  de  28  ans,  qu^elle  a  vu  se  développer  une  hernie  ombilicale. 
La  ménopause  a  eu  lieu  à  48  ans,  sans  accidents. 

Depuis  quelques  semaines,  la  malade  a  été  prise  accidentellement 
de  bronchite,  avec  quintes  de  toux  violentes  et  fréquentes. 

Dans  la  soirée  du  15  mars  (il  y  a  trois  jours},  elle  fut  prise,  après 
son  dtner,  d'une  quinte  de  toux  très  forte,  pendant  laquelle  elle  res- 
sentit brusquement  une  douleur  vive  dans  l'aine  du  côté  droit  ;  il 
lui  sembTa  que  quelque  chose  se  retournait  dans  son  ventre.  Cette  dou- 
leur se  calma  bienlOt,  devint  plus  sourde,  mais  se  réveillant  de 
temps  à  autre  sous  forme  d^accès,  pendant  lesquels  ta  malade  éprou- 
vait une  sensation  de  déchirement  dans  tout  le  côté  droit  du  ventre. 
La  malade  put  ftiire  son  oorrage  le  lendemain,  quoique  souffrante 
et  fort  mal  à  son  aise  ;  mais  le  soir  elle  fût  obligée  de  s'aliter. 

Le  17  mars,  dans  raprès-midi,  Fa  malade  fut  prise  de  nausées» 
bientôt  suivies  de  vomissements  bilieux  assez  abondants,  qui  se 
roBonvelèrent  quatre  fois  dans  le  courant  de  la  journée.  Dès  le  qua- 
trième vomissement,  les  matières  rendues  prirent  le  caractère  féca« 
folde. 

La  malade  avait  eu  une  garde-robe  le  18,  mais  depuis  cette  époque, 
«Ile  n*a  plus  rendu  ni  matières,  ni  gaz; 
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Un  médecin,  appelé  le  troisième  jour,  diagnostiqua  un  étranglement 
interne  et  conseilla  à  la  malade  d*entrer  de  suite  à  Thôpital,  où  elle 
fut  admise  dans  la  soirée. 

Je  Tois  la  malade  le  lendemain»  18  mars  (quatriôme  jour  depuis  le 
début  des  accidents),  à  la  yisite  du  matin,  et  Texamen  du  yentre 
permet  de  recueillir  les  renseignements  suivants  :  il  existe  une  her- 
nie ombilicale  du  volume  d*une  grosse  pomme  ;  quoique  irréductible, 
la  tumeur  herniaire  n'est  ni  tendue,  ni  douloureuse  en  aucun  point. 
Le  ventre  un  peu  ballonné  est  difficile  à  explorer  en  raison  de  la 
surcharge  graisseuse  des  parois  abdominales.  La  pression  dénote 
seulement  un  peu  de  sensibilité  dans  tout  le  côté  droit  de  rabdomeo, 
surtout  dans  sa  moitié  inférieure. 

Procédant  avec  soin  à  l'exploration  des  régions  inguinales,  je 
découvre  dans  Taine  droite,  au-dessous  de  Tarcade  crurale,  et  juste 
au  niveau  de  Tanneau  crural,  une  sorte  d'empâtement,  de  tumeor, 
du  volume  d'une  très  petite  noix,  médiocrement  rénitente,  et  dont 
la  pression  détermine  une  douleur  assez  vive.  Cette  douleur  paraît 
d'autant  plus  aiguë  que  l'on  se  rapproche  davantage  de  l'arcade  en- 
raie. D'ailleurs,  la  malade  affirme  que  c'est  précisément  en  ce  point 
qu'elle  a  éprouvé  subitement,  pendant  le  premier  accès  de  toux,  cette 
sensation  de  déchirement  qui  a  marqué  le  début  des  accidents. 

A  part  ces  signes  physiques  très  obscurs  que  je  viens  de  rappela? 
je  ne  découvre  rien  de  particulier  par  l'exploration  minutieuse  des 
régions  inguinales. 

L'état  général  est  assez  grave  :  la  face  est  pAle,  décolorée,  légère- 
ment grippée  ;  le  pouls  est  petit,  fréquent.  La  malade  accuse  toujours 
des  accès  de  douleurs  dans  le  ventre,  principalement  du  côté  droit 
Elle  a  vomi  il  y  a  quelques  instants,  et  je  constate  par  moi-m^iBe 
la  nature  fécaloïde  de  ces  vomissements.  Pas  de  garde-robe,  pas 
d'émission  de  gaz  depuis  trois  jours. 

En  jf^résence  de  ces  symptômes,  rejetant  le  diagnostic  d'étrangle- 
ment interne,  et  ne  trouvant  aucun  signe  d'étranglement  du  cétéde 
la  hernie  ombilicale,  je  n'hésite  pas  à  admettre  l'existence  d'une 
petite  hernie  crurale  droite,  étranglée^  ajoutant  qu'il  s'agit  très  pro- 
bablement d'un  pincement  de  l'intestin. 

Séance  tenante,  la  malade  est  chloroformée  et  je  procède  à  Tope* 
ration.  Une  incision  perpendiculaire  à  Tarcade  crurale  me  condm 
assez  rapidement  sur  un  sac  herniaire  du  volume  d'une  petite  0012- 
Le  sac  ouvert,  il  s'écoule  une  faible  quantité  de  liquide  rougMtret 
légèrement  odorant,  et  Ton  aperçoit  au  fond  du  sac  une  petita  por* 
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lion  d'intestin,  à  peine  grosse  comme  une  noisette,  rouge,  injectée 
circulairement  étranglée.  Je  débride  en  haut  et  en  dedans,  mais  au 
moment  où  je  toux  attirer  lUntestin  pour  l'explorer,  la  partie  étran- 
glée rentre  brusquement  dans  l'abdomen. 

Quelques  points  de  suture  sont  appliqués.  Drain.  Pansement  anti- 
septique»  opium  à  l'intérieur. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  La  température 
n'a  pas  dépassé  3705.  La  circulation  intestinale  s'est  rétablie  dés  le 
lendemain  de  l'opération. 

Le  premier  pansement  n*a  été  renouvelé  que  le  sixième  jour  après 
l'opération.  On  enlève  les  points  de  suture  et  on  renouvelle  le  pan- 
sement. La  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guérie  le  20  avril*, 
elle  porte  un  bandage. 

Obs,  II.  —  La  nommée  Gh.  J.,  figée  de  52  ans,  blanchisseuse,  est 
entrée  dans  mon  service,à  l'hôpital  Saint- Antoine, le  14  janvier  1874. 

Cette  femme,  qui  avait  joui  jusque-là  d'une  bonne  santé,  accuse 
depuis  deux  mois  des  malaises  du  côté  du  ventre,  des  douleurs  dans 
les  deux  flancs,  en  môme  temps  que  certains  troubles  de  la  défé- 
cation. La  malade  prétend  que  ses  matières  fécales  soot  toujours 
extrêmement  minces  et  effilées  et  qu'elle  éprouve  des  difficultés  assez 
grandes  pour  aller  à  la  garde-robe.  Néanmoins  elle  a  pu  continuer 
son  travail  jusque  dans  ces  derniers  jours. 

Elle  nous  apprend,  en  outre,  que,  pendant  longtemps,  sans  pouvoir 
donner  de  renseignements  précis,  elle  a  porté  un  bandage  herniaire 
double  ;  mais  que  ne  voyant  rien  d'anormal  du  côté  des  aines,  elle  a 
complètement  abandonné  ce  bandage  depuis  huit  ans  environ. 

Il  y  a  quatre  jours,  sans  cause  appréciable,  les  douleurs  que  la 
malade  ressent  habituellement  dans  le  ventre  ont  notablement 
augmenté,  en  même  temps  que  survinrent  des  vomissements  d'abord 
bilieux,  puis  présentant  depuis  deux  jours  le  caractère  fécalolde; 
enfin  la  malade  affirme  n'avoir  en  ni  garde-robe,  ni  émission  de  gaz 
par  l'anus,  malgré  l'administration  d'un  purgatif  énergique  et  d'un 
lavement. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  on  trouve  le  ventre  ballonné,  non  dou- 
loureux à  la  pression.  La  percussion  et  la  palpation  ne  font  découvrir 
rien  d'anormal,  sauf  le  météorisme.  La  région  ombilicale  explorée 
avec  soin  ne  présente  pas  trace  de  hernie.  H  en  est  de  même  de  la 
région  inguinale  droite. 

Mais  en  examinant  la  région  inguinale  du  côté  gauche,  on  constate 
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la  présence,  au-ddssous  de  Tarcade  erarate  et  en  dedans  des  Tanseanx 
fémoraux,  d^cme  petite  tumeur  grosse  eomme  umt  neisetto,  anronifie, 
dure,  irréduetilrle^  médioeremeot  deofonreuse»  à  Fa  presann,  sauf  ao 
un  point  assez  circonscrit,  répendant  i  sa  partie  sirpérienre,  où  ha 
dooleur  et  la  pression  est  extrêmement  vire.  Cette  petite  tnmaar 
avait  été  prise  pour  un  ganglion  enflammé,  arec  lequel  eReoffiM, 
en  effet,  une  très  grande  ressemblance. 

Néanmoins,  en  raison  des  accidentsgénéraoz  persistants,  et  en  me 
fondant  sur  le  siège,  les  caractères  de  cette  tumeur,  sa  senstl^nité 
au  niveau  de  sa  partie  sapérieure,  après  atoîr  recherché  arec  sofn, 
par  IfezploratîoR  du  rectum  et  du  tagin,  s'il  n*ezistait  pas  que!(|oe 
autre  cause  d*obstruetron  inlestmale  (d'autant  pins  rratsemMable 
que  la  malade  accusait  depuis  deux  mois  des  difSeultés  dans  fa  défé- 
cation), je  m'arrête  au  diagnostic  de  hernie  crurale  étranglée  et  très 
probablement  de  pincement  latéral  de  l'intestin. 

L'opération  fut  faite  séance  tenante,  sous  le  chloroforme.  Après 
incision  verticafe,  on  arrive  sur  un  petit  sac,  dont  Pourerture  fatsse 
écouler  une  faible  quantité  de  liquide  filant,  puis  on  découvre  à  la 
partie  profonde  du  sac  une  très  petite  portion  d^intestin,à  peine  grosse 
comme  une  très  petite  noisette,  rouge,  très  fortement  injectée,  à 
parois  épaissies  et  infiltrée8,et  circulairement  étranglée.  Trois  petits 
débridements  sont  pratiqués  en  haut  et  en  dedans  ;  puis  au  moment 
où  Ton  se  propose  d'attirer  Tintestin,  afin  de  constater  son  état,  il 
rentre  brusquement  dans  Tabdomen . 

Pansement.  Glace  sur  Tabdomen.  Opium  à  intérieur. 

La  guérison  a  été  entravée  par  Tappaiition,  dès  le  surlendemain 
de  Topération,  d\rae  diarrhée  abondante,  avec  légère  élévation  ie  la 
température.  En  outre  la  plaie  a  été  le  si^ge  d'une  inflammation  assez 
intense.  Néanmoins,  après  d'assez  nombreuses  péripéties,  la  matade 
a  fini  par  triompher  de  tous  les  accidents  et  est  sortie  totalement 
guérie  de  lliôpital,  le  28  février. 

Ces  deux  observations  présentent,  eomme  on  a  pu  le  voir,  prusfeors 
points  d'analogie.  Dans  les  deux  cas,  une  erreur  de  diagnostic  avait 
été  commise  par  les  médecins  qui  avarent  d*abord  examiné  les 
malades.  On  avait  cru  à  une  obstrucUon  intestinale^  à  un  étranglement 
interne^  et,  à  la  vérité,  ce  diagnostic  semblait  en  partie  Justifié  chez 
la  seconde  malade  par  les  renseignements  qu^elle  fournissait  rela- 
tivement à  Texistence  de  divers  accidents  du  cffté  du  ventre  datant 
déjà  de  deuitmoîs  et  s*^BCcompagnant  de  froubles  dans  la  défécation. 


La-  p«tîte  Imiear  <!•  l'aîM  ikmi  l»  ptoôMnoe  avait  él6  namBiB, 
fol  piiaa  pour  w^  gaaglMat  lgfai|àaUqii%  léfèfadieiii  anflamoné,,. 

IkiBs  ka  premiar  cas,  Imte  d'il»  «amen  auffiaant,  la  tiiMwir  de 
raîae  a'avaii  poa  été  mwhuiiml  Mais  chai  aatta  aaaoDdct  maUdat  il  y 
avaift  aoe  aatce-cattse  d'enrear  réattUant  de  Uesiataaca  d'mié  haraie 
omhiiieale  ûrrédMctible.  aut  le  compta  da  laf  ualIe  on  pouvail  nnAtia 
les  accidents  d'étranglement.  J'aè  de;  saitacni  davoie  placer  bfws  da 
cauaa  cette  hantia  ombilicale,  qui  n'^fffait  ascua  signe  mipaorant 
d'infiammatioa  ou  d'étranglemaoi  (absenca  da  tanaiiOD^  de  doalaur).. 

Dans  loadmacas^je  mo  suis  arrêté  an  diagoostic  de  Aamia^an^Ma 
en  me  fondaol  sur  lo  sièg»  précis  dala  Uimeiir,  placAe  immèdiatemoBt 
au-deasous  da  Tarcado  crurale  ai  très  esaolameni  en  dedana  des 
vaisseaux  fémoraux,  et  par  dassua  tout  aur  lo  paèni  Iras  limité  ok  kt 
pression  pro^yoquait  la  douleur  la  plus  vwe ,  ce  point  correapondant  à 
la  partie  la  plus  élarée  da  la  peiito  tumeur,  la  plus  voisine  de 
Taroada  da  FaUoçe,  c'eatrè-dice  au  collet  du  sac. 

Enfin,  ce  diagnostic  uaa  fois  étabU,  j*ai  cru  pouvoir  (e  compléter 
eu  ajautant  qu'il  a'agissait  très  probablament  d'un  pincement  Mhfal 
de  Vintestin^  uniquement  d'après  le  très  petit  vohiaM  de  la  tumeur* 

Je  ferai  remarquer,  eo  terminant,  cette  partiauiiurilé  qui  s'est  repro- 
duite dans  le»  deux  opératioas;  je  vaux  parler  da  la  rédaction 
sj^ODtaDée  do  la  hernie,  ausaitôi  la  débaridement  pratiopiô. 

Quoiqu'il  n'en  aait  séaulté  aacuii  iocanvéoient  dans  le»  dauix 
opérations,  on  doTra  aa  mettre  ait  garde  contra  cette  éveotoalité 
qui  pourrait  eatralner  dos  conséquences  grana,  dhina  le  cas  où 
riatestin  sMaii  profondément  altéré  an  niveau  de  la  ligna  do  cooa* 
trieyoo. 
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I>!ocGbita  TOriolanBa|,par  M.  Ghum  {Go^Hirèe  dmrmmt^iêff^^  da  Prs-^ 
iraa^îuia  1889); ^  Cbiaria publié  an iMê  la- ié8«Mat.dfr sea paeoiàfea. 
recharchaa  sur  les  altératioas  da  taaticnla  doas.  la  Toriole  ;  il  com* 
parait  à  caUa  épo^uo  lasr  léaiooa  tarticaliâraa  fiwsyi»  conatoales 
dans  cette  maladie,  aas  modiflcatiaas  da  la  paa»^  Ua»^  aouvaUa.  aéila. 
d*absarvatioBa rantoâaaà  paiaérérer  dassacm opwion  promiiéns.. 
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.11  a  examiné  les  testiculea  de  62  varioleiix  :  13  à  la  période  d'irup- 
tion,  28  à  la  pénode  de  supparation,  14  au  stade  de  dessieeation  et  de 
desquamation,  7  enfin  après  guérison  de  la  variole.  Sur  ces  62  sujets 
il  a  constaté  quarante-einq  fois  Torchite,  parfois  visible  à  l'œil  do, 
mais  toujours  appréciable  au  microscope.  Dix  cas  se  rapportaient  à 
des  adultes,  le  reste  à  des  enfants  ;  du  reste  l'inflaence  de  TAge  snr 
cotte  détermination  spéciale  paraît  nulle. 

Dans  les  périodes  avancées  de  la  variole  on  constate  nettemeot 
sur  le  testicule  trois  zones  distinctes  :  une  zone  centrale  où  la 
nécrose  est  complète  ;  une  moyenne  où  le  tissu  conjonctif  pré- 
sente  une  infiltration  très  accentuée  tandis  que  les  cellules  sont 
nécrosées  ;  une  zone  périphérique  où  l'on  constate  seulement  des 
phénomènes  d*exsudation.  Ces  trois  zones  correspondent  exactement 
à  celles  de  la  pustule  variolique. 

Si  l'orchite  ne  se  termine  jamais  par  suppuration,  cela  tient  à  la 
résorption  des  masses  nécrosées  ;  les  canalicules  séroinifères  affaissés 
peuvent  être  reconnus  encore  un  certain  temps  au  milieu  du  tissa 
conjonctif,  puis  ils  disparaissent  et  le  processus  incitatif  ne  laisse  ea 
définitive  aucune  trace. 

Dans  deux  cas  de  stade  d'éruption ,  dans  trois  cas  de  la  période  de 
suppuration  et  dans  deux  cas  de  celle  de  desquamation,  l'autear  a 
constaté  des  microcoques  soit  dans  le  foyer  de  nécrose,  soit  eo 
dehors  de  ce  foyer  ;  ils  étaient  visibles  tantôt  dans  la  lumière  des 
vaisseaux,  tantôt  au  milieu  des  éléments  cellulaires. 

La  fréquence  de  Torchite  varioleuso,  le  parallélisme  qui  existe  entre 
la  production  du  foyer  inflammatoire  testiculaire  et  la  marche  àûs 
déterminations  cutanées,  Tanalogie  anatomique  admise  par  Taoteur 
entre  les  lésions  du  testicule  et  celles  de  la  peau,  tout  cela  pennat- 
trait  de  considérer  Porohite  comme  une  manifestation  spécifique  de 
la  variole.  L.  Oaluabp. 

NcBvns  pigmentalre  pilif ère  en  forme  de  caleçon  de  balai»  par  ^'^ 
Joseph  (Deutsche  mêd.  Woch.  13  juin  1889).  —  yaoteur  a  observa 
chez  un  homme  de  22  ans  une  singulière  altération  congéoilala  de 
la  peau  qu'on  ne  retrouve  en  aucune  façon  chez  d^autres  maiobrM 
de  sa  famille  et  que  sa  mère  attribue  à  Timpression  quelle  ressentit 
de  la  vue  d*un  ours  en  visitant  une  ménagerie  pendant  sa  groiaasss- 

Il  semble  en  effet  que  le  sujet,  détaille  moyenne,homme  robuste  assar 
bien  musclé,  sans  embonpoint,  porte  un  caleçon  de  peau  de  W^* 
L'abdomen  y  la  partie  inférieure  du  dos,  le  siège,  la  ealasa  àroii 
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et  une  partie  de  la  cuisse  gauche,  tout  cela  est  recouvert  de  poils 
épais,  longs  de  4  à  5  centimètres,  tels  qu'ils  étaient  au  moment  de 
la  naissance  et  qui  ont  conservé  presque  partout  une  coloration 
brun  foncé.  Ces  poils  sont  implantés  sur  une  peau  lisse  et  fortement 
pigmentée  ;  mais  la  pigmentation  n'est  pas  uniforme,  généralement 
brun  foncé,  noire  sur  quelques  points  très  limités,  brun  clair  au 
voisinage  de  la  peau  saine. 

Ce  nœvus  pigmentaire  pilifère  congénital  a  en  avant,  à  gauche,  une 
hauteur  de  65  centimètres,  de  63  centimètres  à  droite.  Sa  limite 
supérieure  exacte  serait  une  ligne  qui,  commençant  à  4  centimètres 
au-dessus  de  Tombilic  décrirait  une  courbe  &  concavité  supérieure 
Jusqu'à  15  centimètres  du  creux  de  Taisselle  à  droite,  jusqu*à  17  cen- 
timètres à  gauche  et  passerait  en  arrière  sur  la  7*  vertèbre  dorsale. 
En  bas  la  limite  existe  à  droite  au  niveau  du  genou,  tandis  qu'à 
gauche  la  partie  interne  de  la  cuisse  et  le  tiers  inférieur  sont 
épargnés.  La  symétrie  n'est  donc  pas  parfaite.  Il  suffit  d'envisager 
la  disposition  générale  du  nœvus  pour  se  persuader  que  le  système 
nerveux,  mis  en  cause  dans  certains  nœvi,  est  resté  ici  complè- 
tement étranger  à  sa  production. 

On  trouve  dans  le  champ  du  nœvus,  au  niveau  de  la  12'  vertèbre 
dorsale,  une  dépression  qui  pourrait  admettre  le  petit  droit.  Près 
des  limites  supérieures  à  droite,  existent  trois  taches  de  vitiligo. 

Aux  aisselles,  à  la  tète,  aux  sourcils,  le  système  pileux  est  normal. 
Mais  le  sujet  n'a  pas  un  poil  de  barbe.  L'iris  est  gris  bleu,  les 
cheveux  sont  blonds. 

On  constate  sur  les  extrémités  supérieures,  le  dos,  la  poitrine,  le 
visage,  une  quarantaine  de  petits  nœvi,  pouvant  atteindre  les  dimen- 
sions d'une  pièce  d'un  mark,  tantôt  simplement  pigmentaires, 
tantôt  pourvus  de  pigment  et  de  poils.  Ils  sont  saillants  à  la  surface 
de  la  peau,  répandus  sans  symétrie  et  sans  ordre,  indépendants  du 
trajet  des  nerfs.  L.  Galliard. 

Quelques  symptômes  insolites  de  la  maladie  de  Basedow,  par 
EuLENBCRG  {Berlin,  klin.  Woek.  p«  i.  1889),  et  Peuern  (Soc.  de  méd. 
de  Vienne^  awrU  1888.)  —  Parmi  les  signes  oculaires  exceptionnels  de 
la  maladie  de  Basedow  il  convient  de  signaler  celui  de  Stellwag  : 
perte  du  clignotement  palpébral.  Le  défaut  de  clignotement  est  plus 
ou  moins  complet;  quand  il  est  absolu,  le  pronostic  est  sérieux,caron 
peut  craindre  alors  le  dessèchement  de  l'œil,  la  xérophthalmie.  Ce 
symptôme,   peu  connu  du  reste,  n^a  été  constaté  qu'une  fois  par 
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l*ant0vr.  L'eKsgêralinni  dm  moiiTeiiiratS'de  dignoUeiiietittst  poniMe 
ches<eertaitts  noialades. 

Le  Bîgne  de  Grafs,  absenoe  de  cottoerflaBoe  entre  les  moatemeiiU 
de  It  faupiàro  eupârienve  ^  IVfléwitioQ  oa  friMnBsement  du  globe 
«oalaire,  a  éb6  tu  six  fok  par  EaAevImrg  «vr  14  cas. 

Plus  rare  est  )e  sigae  de  Moibnts,  raflailAtasemeiit  des  moim- 
ments  de  convergence  des  deux  yeux,  obeervé  ixm  aealemaift  dans  le 
tgoitre  «xophtiimlmiiiiie  mm  «msi  dans  la  nearastiiénle  et  l'hys' 
térie. 

On  sait  que  Yigouffoiiz  a  décrit,  dans  la  malacBe  da  Basedov,  la 
dimiBiitîon  de  résiatanoe  aux  eonranflB  galvaniques.  Ce  symptôine 
est  variable  ;  on  «onsetlle,  -pear  le  eonsUter,  d'empli^er  an  pcfit 
wmSare  d'éléments  ou  dea  courantis  de  faible  întensilé.  Enleabor^le 
considère  oomoui  fréquent  ;  il  pense,  cootraireraent  à  VigonroBX, 
que  dans  les  cas  où  il  fait  défaut  on  n*e0t  pas  autorisé  à  admettre, 
pourcette  seule  raison,  Thystérie. 

La  maladie  d'Âddison  a  coïncidé  avec  le  goitre  exopbthalmi^< 
cbea  une  femme  de  26  ans  qai  offrait  la  coloration  bronzée  delà  face, 
de  la  nuque  et  des  mains,  les  tacbes  cyaniques  de  la  muqnmt 
buccale,  et  Tasthénie  caractéristique. 

Fedem  a  signalé,  dans  plusieurs^cas,  I\itonie  partielle  du  gros  in- 
testin. 

21  fut  appelé  au  mois  d'avril  1887  auprès  d'une  jeune  fille  qai  avait 
eu  plusieurs  hématémôses  et  offrait  les  signes  les  plus  iocontesta- 
bles  de  la  maladie  de  Rasedow.  Or  la  moitié  ganebe  du  cdloo  traos- 
vene  et  le  tiers  supérieur  du  côlon  descendant  étaient  vides  de  ma- 
tières, ces  portions  de  Tintestm  étaient  manifestement  atooes.  Les 
purgatifs  ayant  amélioré  la  malade,  elle  put  faira  une  cure  d'eaox 
minérales,  puis  revint  à  Vienne  au  mois  de  septembre  ;  soo  état  6tv( 
alore  satisfaisant. 

Cependant  au  mois  d'octobre  des  signes  graves  (palpitations» 
exophthalmie,  gonflement  du  corps  thyroïde)  reparurent  et  l'hydro- 
thérapie,  la  galranisation  restèrent  sanseffaft.  Au  bout  deiH^"^^ 
semaines,  Tauteur  faradisa  les  parties  atones  du  gros  inteatio*  «^  ^ 
suGcésdu  traitement  fiit  immédiat  A  la  fin  de  raanée  la  ta^^^^  ^ 
considérait  déjà  comme  guérie,  mais  en  mat  #868  il  iftUt^  ^^'"' 
mencer  la  ùnradisation. 

A  cété  de  œ  fait  intéressant,  Federn  eile  encore  une  ^^^^^ 
a  soulagée  en  lui  proscrivant  les  laxatifiB  el  les  irrigati«B*  i0^^ 
nales  fréquentes,  et  un  homme  de  «2  ans,  atteint  à  la  vérité  de 


laAid  de  B«std[»w  kiomnpIMa,  «kec  qui  lui  itedtai  amlBgaeJi  éhl 
obtenu  par  les  mdmes  moyens. 

L.  Galliaud. 


Oa  JM>na*  faxlLàm&m  {Cm^drèè  dm^mut,  de Prqgna^^mLéAWè.) — On 
ob«erveaii  .^intoBips  et  en  «aftaauie  des  sénés  de  cas  de  jeaa,  4m 
iKéritaUes  ôpidémiee,  «eane  .en  «observe  eux  mêmes  époques,  des 
éqpidémMsdepneufloOBieoitd'^érysipèkL  Le  jnégularilé  de  ce  phéne- 
■ftône,  renalogiede  rJkerpès  soeier  avec  d'j^ntnee  meiedies  inlscAîe»- 
sea»  les  TanaftioBe  éè  son  iaiensité  suivant  le  f éaîe  épidémiquet 
enfla  Tabeeiiee  de  récidives,  tait  cela  esi  en  fisvsur  de  la  naiinre  îa- 
fedîeaae  de  reffee&îea. 

La  derniàro  épidémie  observée  par  Kapoei  a  doré  dn  milieu  de  ne- 
vemk^e  1688  à  la  fin  de  février  1889.  Dans  cette  •épidémie  ia  pkiperi 
des  cas  éftaiefil  ineonapleCs  ;  le  plus  souvent  on  ne  voyait  apparaître 
qa*iia  groupe  de  vésîeules  ;  dans  5  cas  seulement  sur  40  le  soaa  était 
eoBciplet.  Kaposi  admet  un  agent  spécifique  développé  à  certaines 
époques  et  se  fixant  sur  un  ganglion  spinal.  Il  a  observé  plusieurs 
cas  dans  riatoxication  arsenicale.  Sattler  a  décrit  le  nma  consécutif 
à  l'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone. 

Une  forme  nouvelle  de  zona  a  été  observée  récemment  par  Kaposi. 
G*est  le  zoiUr  atypique^  gangreneux^  kyêtérique.  fin  voici  im  exemple  : 
une  fille  de  27  ans  présente  aux  deux  côtés  de  ^a  poitrine  et  à  la  partie 
supérieure  de  rabdomen  plusieurs  eschares  superficielles  de  la  peau, 
dont  la  couleur  varie  du  vert  au  bran  foncé  et  qui  sont  constituées 
par  la  réunion  de  petits  foyers  gangreneux.  Les  loyers  les  plus  récents 
montrent  que  la  nécrose  débute  dans  le  derme,  tandis  que  l'épi- 
derme  est  encore  respecté.  Quand  les  escbares  tombent,  les  pertes 
de  substance  qui  en  résultent  sont  profondes,  suppurantes. 

La  malade  a  eu  plusieurs  déterminatioas  cutanées  analogues  de- 
puis l'&ge  de  12  ans,  et  depuis  l'âge  de  20  ans  elle  en  souffre  régu- 
lièrement cbaque  année  ;  aussi  porte-t-elle  au  visage,  sur  les  mem- 
bres, à  la  poitrine  et  à  l'abdomen  des  cicatrices  JcéioSdiennes  qui  sont 
les  vestiges  de  l'affection. 

Une  autre  fille,  âgée  de  i%  ans  et  atteinte  de  la  même  maladie, 
offre  une  bémianesthésie  gaucbe  complète^ 

Kaposi  croit  qu'il  s^agit  là  d'un  xona  atyptique  gangreneux  sur  un 
terrain  bystérique,  et  dû  à  une  altération  des  centres  vaso-moteurs 
spinaux  et  peut  être  même  cérébraux. 

Cette  forme  se  distingue,  d'après  lui,  de  la  gangrène  spontanée  de 
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Doairelepont  par  Tasseniblage  des  Yésienles,  U  marche  cycrique^les 
relations  avec  les  troncs  nerreaz. 

L«  Galliaso. 

Lésions  du  placenta  et  aUrandnnrie,  par  Woedow  (ZaCi .  f.  Geb. 
%nd  Gyn.  T.  XIV.)  —  Fehiing  a  démontré  qa*il  existe  des  relatioos 
directes  entre  les  néphrites  des  femmes  enceintes  et  les  altérations 
placentaires  qai  causent  la  mort  du  fœtus.  Les  travaux  de  Wiedow 
viennent  confirmer  sa  manière  de  voir.  Cet  auteur  a  examiné,  en 
effet,  à  la  clinique  de  Fribourg.  une  série  de  placentas  expulsés  par 
des  femmes  atteintes  de  néphrite,  et  il  a  trouvé  des  nodules  jaaDe 
clair  qu'il  considère  comme  résultant  de  la  nécrose  de  coagulation 
de  Tépithélium  des  villosités.  Il  ne  croit  pas  que  la  fibrine  joae  uo 
rôle  pré  pondérant  dans  leur  genèse,  mais  pense  que  les  altérations 
primitives  siègent  dans  les  vaisseaux  et  dans  la  caduque.  On  ne  peut 
assigner  à  toutes  les  lésions  placentaires  observées  dans  ces  condi- 
tions une  origine  uniforme  et  un  processus  invariable.  Mais  il  est 
naturel  de  les  rapporter  d'une  façon  générale  aux  troubles  graves  de 
nutrition  inséparables  de  la  maladie  de  Brîght  dans  toutes  ses 
formes.  L.  Galliard 

La  scarlatine  chez  les  femmes  en  couches,  par  Léopold  Metsb. 
[Zeits,  f,  Geb.  und  Gyn,  T.  XIV).  —  L'auteur  a  observé  à  la  Maternité 
de  Copenhague  une  épidémie  de  scarlatine  et  cherche  à  faire  la  iQ' 
miôre  sur  Tobscure  question  de  la  scarlatine  puerpérale.  Est-ce  bien 
là  une  scarlatine  vraie,  ou  n'est-ce  pas  plutôt  une  manifestation  de 
rinfection  puerpérale  ? 

Dans  tous  les  cas  observés  par  Meyer  les  symptômes  étaient  abso- 
lument caractéristiques,  le  diagnostic  n'offrait  aucune  difficulté.  La 
période  d'incubation  durait  de  deux  à  quatre  jouis.  La  sécrétion 
lactée  était  gravement  compromise.  Dans  une  partie  des  cas  iln*y  «^^ 
pas  de  complication  du  côté  des  organes  génitaux  ;  chez  plttsienrs 
malades  on  vit  se  produire  là  une  sorte  de  dépôt  pseudo-membra- 
neux et  deux  patientes  succombèrent  à  la  suite  de  cette  complice' 
tion.  Meyer  pense  qu'il  y  avait  dans  ces  faits  une  infection  surajootée 
à  l'infection  scarlatineuse  et  de  nature  différente. 

Il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  est  difficile,  c*est  quand  i'accoaohée 
contracte  la  scarlatine  au  moment  où  elle  va  être  atteinte  d'infection 
puerpérale.  On  peut  alors  confondre  l'exanthème  scarlatioeux  aies 
Texanthème  septique. 


PATHOLOen  MBDICALB.  609 

Le  pronostic  n'esfc  pas  aussi  grave  qu'on  Tadmet  géoéralement 
Uaateur  ne  pense  pas  que  la  scarlatine  puisse  provoquer  la  fièvre 
puerpérale  ;  il  recommande  cependant  de  songer  toujours  à  un  pareil 
accident  et  d'instituer  dans  tous  les  cas  un  traitement  antiseptique 
énergique  ;  on  surveillera  surtout  les  portes  d'entrée  de  la  septi- 
cémie. 

Les  nourrissons  jouissent  vis-à-vis  de  la  scarlatine  d'une  immu- 
nité remarquable  :  vingt  enfants  allaités  par  des  mères  ou  des  nour- 
rices scarlatineuses  sont  restés  complètement  indemnes. 

L.  Galliard. 

L'érythéme  polsrmorphe  dans  la  gorge,  par  Schœtz  {Soc.  laryngol. 
de  Berlin^  10  mai  1889).  —  Un  homme  robuste,  paraissant  bien 
portant,  vient  se  plaindre  de  douleurs  vives  à  la  gorge  existant  de- 
puis 15  jours  et  associées,  au  début,  à  de  la  fièvre,  à  de  la  céphalôe,des 
douleurs  rhumatoldes,  de  la  salivation.  La  muqueuse  de  la  bouche  et 
du  pharynx  est  le  siège  d'une  rougeur  intense.  Les  gencives  offrent 
quelques  petites  ulcérations  aphteuses  disséminées;  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  existe  une  ulcération  peu  profonde,  à  fond 
grisâtre,  à  bords  aplatis.  Dans  l'intérieur  du  larynx,  sur  la  paroi 
postérieure,  on  découvre,  au-dessous  de  la  corde  vocale  gauche,  des 
saillies,  des  bosselures  ;  la  totalité  de  la  muqueuse  est  rouge  et  tumé- 
fiée. Pas  de  gonflement  des  ganglions  lymphatiques.  Rien  d*autre  à 
noter. 

L'auteur  voit  les  ulcérations  du  pharynx  et  du  larynx  s'agrandir 
puis  se  cicatriser;  en  même  temps  apparaissent  dans  l'arrière  cavité 
des  fosses  nasales,  au  palais  et  au  voile  du  palais,  à  la  langue,  aux 
joues,  aux  lèvres  et  aussi  à  l'épiglotte  et  dans  le  ventricule  du  larynx, 
de  nouvelles  efflorescences,  des  nodules  bientôt  ulcérés,  puis  cica- 
trisés. 

Chose  remarquable»  il  existe  une  concordance  presque  constante 
entre  les  manifestations  bucco-pharyngées  et  un  exanthème  cutané 
analogue.  Cet  exanthème  visible  d'abord  à  la  face  dosais  du  poignet 
et  du  cou«de-pied  a  envahi  plus  tard  les  jambes  et  les  cuisses,  spé- 
cialement au  niveau  des  articulations,  s'est  montré  ensuite  au  nez, 
au  scrotum,  en  différentes  régions,  évoluant  toujours  avec  de  la 
iï^vre,  de  l'abattement,  de  la  prostration,  si  bien  que  le  malade  a  dû 
garder  le  lit  à  plusieurs  reprises.  L'éruption  cutanée  a  consisté  géné- 
ralement en  nodosités,  mais  elle  n^a  pas  toujours  conservé  son  aspect 
primitif;  on  a  vu  aussi  des  taches  rouges,  des  papules  et  même  des 
T.  164. 
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vésicules  miliaîres.  Jamais  de  disposition  cîrcinée,  annulaire,  gyri- 
forme. 

Après  une  durée  de  huit  mois,  la  maladie  a  disparu  complètement. 
Rien  an  cœur. 

L'auteur  n'a  pas  hésité  à  considérer  cette  affection  comme  un  éry- 
thème  polymorphe  avec  détermination  gutturale.  Il  n'a  pu  songer  au 
pemphigus  n'ayant  jamais  constaté  les  bulles  caractéristiques.  L*exa- 
men  de  la  gorge  n^a  pas  permis  de  s'arrêter  au  diagnostic  d'angine 
herpétique  car,  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  les  vésicules 
n'ont  joué  qu'un  rôle  secondaire.  Du  reste,  le  polymorphisme  a  existé 
dans  la  gorge  comme  à  la  peau  :  taches  rouges  éphémères,ety  à  c&té, 
papules  de  plus  longue  durée;  comme  manifestation  dominante, 
infiltrations  nodulaires  s'ulcèrant  par  le  fait  d^un  processus  de  né- 
crose; guérison  des  ulcérations  sans  cicatrice.  Les  lésions  ont  para 
se  localiser  dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse  sans  atteindre 
les  tissus  sous-muqueux. 

L'examen  histologique  a  montré,  à  c6té  des  globules  du  sang,  des 
leucocytes,  et  des  cellules  épithéliales,  à  la  surface  des  ulcérations, 
divers  ordres  de  cocci  et  de  bacilles.  Deux  bactéries  ont  pu  se  cul- 
tiver sur  Tagar-agar.  L'une,  ayant  l'aspect  de  l'émail,  était  un  petit 
streptococcus  ;  l'autre, jaune  orange,  un  staphylococcus.  Les  inocula- 
tions aux  animaux  n'ont  pas  donné  de  résultat. 

Dans  ce  cas  Tétiologie  est  inconnue.  Le  seul  médicament  qui  ait 

paru  modifier  favorablement  la   maladie  a  été  l'arsenic.  Pour  la 

gorge  on  a  employé  le  nitrate  d'argent,   le    chlorure  de  zinc,  la 

cocaïne. 

L.  Galliard. 
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Cas  d'ostéomalacie  chez  une  femme  en  couches.  —  Liqueur  d'absinthe.  -^ 
Traitement  du  prolapsus  rectal  par  la  coloplexie.  —  lodure  de  potassium 
dans  les  affections  pulmonaires  et  cardiaques.  —  ThalUce, 

Séance  du  24  septembre.  — >  M.  Guéniot  présente  les  pièces  anato- 
mique»  d'un  cas  typique  d'ostéomalacie  chez  une  femme  en  travail 
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d'accouchement.  Les  cas  d^ostéomalacîe  ne  s'offrent  que  rarement  à 
Tobservation  ;  ce  qui  est  plus  rare  encore  c*est  de  voir,  comme  dans 
le  cas  présent,  le  ramollissement  et  la  flexibilité  des  os  subsister 
d*uDe  manière  très  accusée,  au  moment  de  la  parturition.  Les  causes 
de  cette  maladie,  quoique  très  obscures,  paraissent  toutefois  se  rat- 
tacher à  l'habitude  des  privations,  à  Thumiditô,  au  défaut  d'insola- 
tion, etc.  :  c'est,  en  un  mot,  une  vraie  maladie  de  misère.  La  femme 
dont  il  s*agît  aujourd'hui  avait  mis  antérieurement  sept  enfants  au 
monde,  et  cela,  sans  le  secours  d'aucune  opération. Mais,  malade  de- 
puis 4  ans,  elle  ne  quittait  plus  le  lit  depuis  27  mois  ;  et  quand  elle  a 
été  apportée  à  la  Maternité,  au  terme  de  sa  huitième  grossesse»  elle 
était  extrêmement  amaigrie,  paraissant  avoir  vécu  dans  la  misère,  et 
le  faciès  tellement  atéré  qu'on  eu  pu  croire  à  une  rupture  de  la  ma- 
trice. La  viciation  du  basin  était  considérable.  L'enfant,  déjà  mort, 
a  été  extrait  à  l'aide  du  basiotribe  de  Tarnier;  et  la  mère  succombait 
trois  heures  après  dans  un  état  complet  d'épuisement. 

—  Rapports  de  M.  Moinau  sur  les  remèdes  secrets  et  nouveaux  ; 
de  M.  Féréol  sur  le  concours  pour  le  prix  Louis  en  1889. 

Lecture  de  mémoires  :  1^  du  D' Corlieu  sur  les  ouvrages  manuscrits 
laissés  par  Henri  de  Mondeville,  chirurgien  de  Philippe  le  Bel  \  2°  du 
D'  Gostomiris  sur  un  procédé  hippocratique  pour  le  trichiasis;  3°  du 
D^  Baudon  sur  un  cas  de  périostose  généralisée  des  os  de  la  face  et 
du  crâne. 

Séance  du  !•'  octobre»  —  On  se  rappelle  (voir  le  n®  précédent. 
Séance  du  10  septembre)  les  recherches  de  MM.  Cadéac  et  Meunier 
sur  la  liqueur' d'absinthe  concluant  à  ce  double  résultat  :  !<>  que 
l'essence  d'absinthe  qui  entre  ou  doit  entrer  dans  la  constitution 
fondamentale  de  la  liqueur,  ne  possède  point  les  propriétés  toxiques 
qui  lui  avaient  été  jusqu'à  présent  attribuées  et  reconnues  ;  2<>  que  la 
principale  responsabilité  des  accidents  dus  à  l'usage  de  la  liqueur  en 
question  revient  à  l'intervention  d*un  certain  nombre  d'autres  es- 
sences, notamment  et  en  première  ligne  l'essence  d'anis  et  de  bar 
diane. 

Ces  conclusions  se  trouvaient  en  désaccord  avec  les  expériences  si 
connues  de  M.  Magnan  sur  les  propriétés  épileptisantes  de  Tabainthe* 
D*autre  part,  M.  Laborde,  chargé  du  rapport  sur  le  travail  de 
MM.  Gadéac  et  Meunier,  a  repris  ces  recherches  et  est  arrivé  au 
même  résultat  que  M.  Magnan  ;  si  bien  qu'il  a  pu  affirmer  que  Tes- 
sance  d'absinthe  vraie  est  de  toutes  les  essences  qui  entrent  ou  peu- 
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vent  entrer  dans  la  composition  de  It  liqueur  de  ce  nom,  la  plos 
toxique  et  consôquemment  la  plus  dangereuse,  que  seule  elle  est  ca- 
pable de  produire  l'attaque  ôpileptique  vraie,  systématisée. 

La  cause  de  ces  dissidences  réside  dans  la  constitution  propre  du 
produit  employé,  dans  son  ancienneté,  dans  les  altérations  qai  le 
modifient  avec  le  temps.  La  variabilité  industrielle  de  ce  produit  est 
telle  qu'elle  peut  aller,  au  point  de  vue  de  ses  effets,  du  maximum 
toxique  à  la  quasi-nullité.  M.  Laborde  ajoute  en  outre  qu'il  y  a  lieu 
de  faire  intervenir  dans  la  production  des  phénomènes  convulsivants 
par  la  liqueur  d*absinthe,  la  nature  de  Talcool  employé,  Talcool  in- 
dustriel pouvant  contenir  des  substances  additionnelles  telles  que  les 
aldéhydes  salicylique  et  pyromucique  qui  lui  confèrent  les  propriétés 
épileptisantes.  11  en  est  de  môme  pour  certaines  liqueurs  dites  apé- 
ritives,  comme  le  vermouth,  le  bitter,  etc.,  dans  lesquelles  on  in- 
troduit du  salicylate  de  méthyle  à  la  place  de  Tessence  de  gaultheha 
procumbeus,  le  salicylate  de  méthyle  étant  capable  de  provoquer  des 
accidents  convulsifs,  d'une  forme  spéciale,  qui  rappellent  plutôt  la 
contraction  tétaniforme  que  le  cycle  méthodique  de  l'attaque  épilep- 
tique. 

—  M.  le  D'  Gorlieu  lit  un  travail  sur  l'enseignement  pratique  an 
Collège  de  chirurgie. 

Séance  du  8  octobre.  —  Rapport  de  M»  Bucquoy  sur  le  concours  ponr 
le  prix  de  la  fondation  Monbinne  en  1889. 

—  Rapport  de  M.  Verneuil  sur  un  mémoire  de  M.  le  D' Jeanne! 
(de  Toulouse)  relatif  à  la  colopexie,  nouvelle  opération  pour  la  cure 
des  formes  graves  du  prolapsus  rectal.  Le  prolapsus  rectal  a  poor 
cause  initiale  nécessaire  l'affaiblissement,  sinon  la  destroctioa  des 
moyens  de  fixité  ou  de  contention  du  rectum,  et  pour  cause  détermi- 
nante une  force  capable  de  chasser  de  sa  position  normale  cet  organe 
devenu  trop  libre.  Le  rectum  est  fixé  de  deux  façons  :  supériettremoat, 
dans  l'intérieur  du  bassin  il  est  suspendu  par  le  méso-rectum»  le 
méso-cèlon  et  divers  liens  fascicules  ou  membraneux  qui  l'empéciieot 
de  glisser  de  haut  en  bas  et  de  s'engager  dans  l'orifice  anal»  <p^^ 
bien  même  celui-ci  serait  ouvert.  Inférieurement  il  est  cooleoo  et 
soutenu  par  les  sphincters  qui  s'opposent  à  sa  sortie,  quand  même 
les  suspenseurs  ne  fonctionnent  plus.  Il  en  résulte  que  la  thérapeu- 
tique rationnelle  du  prolapsus  rectal  consisterait  simplement  i  twAn 
aux  ligaments  rectaux  leur  longueur  en  cas  de  distension  et  laor 
continuité  en  cas  de  rupture,  et  aux  muscles  striés  ou  lisses  leof 
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contractibiliié  et  leur  tonicité  ;  puis  à  supprimer  tous  les  efforts 
expulsifs,  et  en  particulier  ceux  de  la  défécation. 

Malheureusement,  dans  les  cas  graves  et  invétérés,  n'ayant  pas  de 
prise  sur  les  lésions  élémentaires  et  ne  pouvant  ni  raccourcir  les 
fibres  ligamenteuses,  ni  ranimer  les  fibres  musculaires  atrophiées, 
force  est  de  combattre,  non  plus  les  causes  premières,  mais  seule- 
ment les  effets,  par  des  moyens  opératoires  très  souvent  infidèles, 
insuffisants  ou  d^une  efficacité  passagère.  M.  Jeannel  en  présence 
dMn  cas  grave  de  prolapsus  rectal,  a  tenté  avec  succès  un  procédé 
hardi  qui  consiste  à  ouvrir  le  ventre  comme  dans  la  colotomie  par  la 
méthode  de  Littré,  à  découvrir  et  saisir  TS  iliaque,  à  tirer  sur  son 
bout  rectal  de  bas  en  haut,  de  façon  à  ramener  dans  le  petit  bassin 
les  parties  invaginées  et  prolapsées,  et  à  la  fixer  solidement  à  la  paroi 
abdominale.  Pour  procurer  à  Tanus  et  au  rectum  malades  un  repos, 
il  a  supprimé  temporairement  la  défécation  par  la  voie  naturelle  en 
établissant  un  anus  artificiel  qui  sera  ultérieurement  fermé  quand 
la  rechute  du  prolapsus  ne  sera  plus  à  craindre.  Ultérieurement  en- 
core il  complétera  la  cure  par  la  restauration  de  Torifice  anal,  soit 
en  rendant  aux  sphincters  leur  tonicité  et  leur  contractilité  par  Télec- 
tricité  ou  autres  moyens,  soit  en  le  rétrécissant  à  l'aide  d'un  procédé 
chirurgical. 

Cette  opération  de  la  colopexie  iliaque,  à  laquelle  M.  Vemeuii 
donne  toute  son  approbation,  ne  saurait  pourtant,  à  son  avis,  con- 
venir à  tous  les  cas.  Elle  est  provisoirement  contre-indiquée  dans  les 
cas  récents  ou  de  gravité  moyenne,  au  moins  jusqu'à  impuissance  dé-» 
montrée  des  moyens  de  douceur  ;  plus  contre-indiquée  encore  si  le 
prolapsus  est  de  longue  date,  irréductible  à  cause  de  son  volume  ou 
des  adhérences  établies  entre  les  deux  cylindres  intestinaux,  si,  étant 
récemment  sorti  de  l'anus  et  comme  étranglé,  il  est  menacé  de  spha- 
cèle  total  ou  partiel;  s'il  est  compliqué  de  tumeur  maligne  ;  si,  étant 
à  la  rigueur  réductible,  l'intestin  est  ulcéré,  enflammé  ou  ramolli, 
en  un  tel  état  enfin  qu'on  puisse  craindre  sa  déchirure  pendant  les 
efforts  de  traction. 

—  M.  Germain  8ée  fait  une  communication  importante  sur  l'emploi 
de  riodure  de  potassium  dans  les  affections  cardiaques  et  pulmo- 
naires; et  expose  les  recherches  nouvelles  qu'il  a  instituées  avec 
If.  Lapicque,  son  aide  de  laboratoire,  portant  sur  les  modifications 
de  la  pression  par  les  iodures  de  potassium  et  de  sodium,  sur  l'état 
du  cœur,  et  particulièrement  sur  les  changememts  qu'ils  font  subir 
à  la  contractilité  des  vaisseaux. 
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Les  phénomènes  doivent  ôtre  divisés  en  deux  périodes  :  la  première 
ou  phase  de  l'alcali  varie  suivant  que  le  sel  injecté  est  Tiodure  de 
sodium  ou  Tiodure  de  potassium.  Avec  Tiodure  de  potassium  le  ecNir 
s'accélère,  la  pression  s'élève  de  plusieurs  centimètres  et  reste  long- 
temps à  ce  niveau  ;  avec  Tiodure  de  sodium,  les  phénomènes  sont 
loin  d'être  aussi  accentues  :  une  élévation  de  1  à  2  centimètres  seu- 
lement pendant  quelques  minutes.  Dans  la  seconde  période  ou  phase 
de  riode,  les  phénomènes  sont  les  mômes,  qu'il  s'agisse  de  l'un  ou 
l'autre  sel.  La  pression  descend  très  lentement  et  d'une  manière 
continue.  A  ces  deux  phases  correspondent  des  changements  de  vaso- 
motricité.  A  la  première  phase  d'excitation  qu'on  obtient  par  l'iodare 
de  potassium  on  observe  un  cœur  accéiéré,!une  pression  élevée  et  une 
vaso-constriction  très  évidente  ;  puis  il  survient  la  vaso-diiatation 
avec  pression  basse,  c'est  la  phase  iodique.  Avec  Tiodure  de  sodium 
la  première  phase  manque. 

La  vaso-dilatation  entraîne  les  congestions  thérapeutiques  dont  la 
principale  est  celle  des  bronches  et  des  glandes  de  la  muqueuse  bron- 
chique où  elle  produit  une  hypersécrétion;  d'où  liquéfaction  des  ei- 
sudats  visqueux,  pénétration  plus  complète  dans  les  bronches,  res'- 
piration  plus  libre,  échanges  gazeux  plus  faciles  et  diminution  de  la 
dyspnée  chez  l'asthmatique  ou  le  bronchique  et,  par  contre  coup, 
chez  le  cardiaque,  par  le  fait  d'une  circulation  pulmonaire  plus  ac- 
tive. Enfin  l'action  bienfaisante  de  l'iode  se  manifeste  chez  les  car** 
diaques  dans  les  accès  d'asphyxie  par  excès  de  GO*,  en  activant  la 
circulation  générale,  par  conséquent  celle  des  centres  respiratoire!,, 
par  conséquent  les  échanges  gazeux;  le  sang  du  bulbe  tendîss 
désasphyxier,  la  dyspnée  paroxystique,  les  accès  de  suffocation  dis- 
paraissent. 

Le  cœur  subit,  par  l'iodure  de  potassium  et  non  par  l'iode  »df 
d'importantes  modifications»  l'une  dans  sa  circulation  intrinsèque  ou 
coronaire,  l'autre  dans  son  système  nerveux  musculaire,  dans  sa  nu- 
trition et  môme  dans  son  rythme.  Après  avoir  énuméré  les  diverses 
applications  de  l'iodure  de  potassium  dans  les  diverses  affections  da 
cœur  et  des  vaisseaux  coronaires,  M.  G.  Sée  sa  résume  ainsi  i  *  ^ 
vrai  médicament  du  cœur  c'est  l'iodure  de  potassium.  Loin  d'être  ^^ 
dépresseur,  comme  on  Ta  soutenu,  il  s'applique,  au  contraire,  w^. 
tout  aux  lésions  valvulaires  ou  myocardiques  graves  avec  pressio» 
faible;  il  relève  tout  d'abord  Fénergie  du  cœur  et  la  pression  vasca- 
laire.  Puis,  en  dilatant  plus  tard  toutes  les  artérioles,  il  y  ^'^''^ 
d'abord  du  sang,  de  sorte  que  le  cœur  se  trouve  délivré  de  b6B  resis* 
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tances  et  retrouve  sa  puissance  contractile.  L'iodure  devient  un  for- 
tifiant des  cœurs  surmenés  ou  dilatés.  Puis,  par  la  vaso-dilatation 
qui  8*étend  naturellemenl  aux  artères  coronaires  ou  nourricières  du 
cœur  lui-môme,  l'iodure  à  la  dose  de  2  ou  3  grammes  et  non  pas  aux 
doses  insignifiantes  de  1/2  gramme  rend  un  nouveau  service,  en  acti- 
Yant  le  mouvement  du  sang,  ainsi  que  la  nutrition  intime  dans  Tor- 
gane  central  de  la  circulation,  quel  que  soit  son  état  morbide.  » 

Quelques-unes  des  assertions  de  M.  Germain  Sée,  et  notamment 
celle  relative  à  Texcluaion  de  Tiodure  de  sodium  dans  les  affeotions 
cardiaques,  donneront  sans  doute  lieu  à  des  débats  ultérieurs;  en 
attendant  nous  signalerons  l'adhésion  de  M.  Trasbot  qui,  en  expéri- 
mentant dMne  autre  façon  et  à  un  autre  point  de  vue  que  MM.  G.  Sôe 
et  Lapicque,  a  constaté  des  faits  qui  confirment  et  complètent  ceux 
qu'ils  ont  eux-mômes  constatés.  De  quelques  cas  bien  observés  il 
ressort  que  l'iodure  de  potassium  administré  à  doses  moyennes  et 
répétées,  insuffisantes  pour  provoquer  des  troubles  généraux  graves, 
abaisse  la  température  générale  progressivement,  sans  toutefois  en- 
traver la  digestion,  ni  diminuer  l'appétit  qu'il  paraît  au  contraire 
exciter.  Ces  effets  complexes  lui  ont  inspiré  l'idée  de  recourir  à  cet 
agent  pour  combattre  la  congestion  pulmonaire,  la  pneumonie,  la 
bronchite,  les  accès  de  pousse,  les  a^eoUons  chroniques  du  cœur, 
chez  le  cheval  notamment;  et  il  en  a  obtenu  les  meilleurs  résul- 
tats. 

—  M.  le  D'  Poncet  (de  Lyon)  lit  une  note  sur  une  variété  de  tu- 
meurs confluentes  du  cuir  chevelu,  siégeant  également  sur  la  peau 
d'autres  régions,  cylindromes  multiples  (épi théliomes  alvéolaires  avec 
envahissement  myxomateux). 

Séance  du  15  octobre.  —  BapportdeM^  Albert  Robin  sur  le  concours 
pour  le  prix  Alvarenga  en  1889. 

—  M.  Robin  fait  ensuite  une  communication  sur  l'action  physio- 
logique de  la  thalline  et  ses  contre-indications  thérapeutiques.  De 
ses  expériences  il  lira  ks  coaclusions  suivantes  :  la  thalline  diminue 
la  désassimilaiion  taiale»  et  particulièrement  la  désaasimilatioA  des 
matières  albaminoldes  envisagées  en  général.  Elle  active  la  désassi* 
milation  des  erganea  riches  en  soufre»  et  cette  influence  peraieie 
après  la  cessation  4u  médicameni.  i^ea  organes  riches  ea  pkosj^bM^ 
(lystème  nerveux^  globules  rouges)  suiMSsent  aussi  uaedestnwUoa 
plus  acoeoUiée,  mais  ceUe-ei  ne  survit  pas  à  l'action  du  nédftcameQt» 

I«a  thalline  eugmeote  roxjpdation  des  produits  axoiés,  suMaoès  et 
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phosphores  de  la  dësassimilatîon.  Elle  diminue  rexcrôtion  de  Fadde 
uriqae,  sans  diminuer  sa  formation.  Son  action  retardatrice  sur  les 
fermentations  est  insignifiante  et  très  fugace. 

Par  conséquent  :  la  thalline  est  un  poison  des  globules  rouges  du 
sang,  du  système  nerreux  et,  en  général,  des  tissus  ridies  en  soufre 
et  en  phosphore.  Son  action  antiseptique  întra-organîque  est  insigoî- 
fiante  et  passagère. 

Cette  action  physiologique  a  pour  corollaire  les  conclusions  théra- 
peutiques suivantes  :  l"*  comme  les  propriétés  antipyrétiques  de  la 
thalline  sont  liées  à  ses  effets  toxiques  sur  le  système  nerveux  et  sur 
les  globules  rouges  du  sang,  le  médicament  n'est  qu*an  faux  et  dan- 
gereux antipyrétique  qui  doit  être  proscrit  au  traitement  des  fièvres; 
2«  sa  propriété  retardatrice  de  rélimination  de  Tacide  urique  Tinter- 
dit  dans  Timmense  groupe  des  affections  dites  uricémiques,  par  con- 
séquent dans  le  plus  grand  nombre  des  arthritiques  et  dans  la  pta- 
part  des  néphrites  ;  3«  son  emploi  prolongé  doit  fatalement  conduire 
à  Tanémie  et  provoquer,  à  la  longue,  une  déchéance  nerveuse  pins 
ou  moins  accentuée  ;  4*  par  conséquent,  l'étude  des  effets  de  la  thaï- 
line  sur  la  nutrition  ne  laisse  guère  pressentir  que  des  contre-indica* 
tions  à  son  usage  en  thérapeutique. 

—  Communication  de  M.  Proust  sur  le  choléra  en  Mésopotamie. 

—  Lecture  de  M.  Tripier  (de  Lyon)  d'une  note  sur  le  lambeau  mus- 
culo-cutané  en  forme  de  pont,  appliqué  à  la  restauration  des  pau- 
pières. 

— »  Lecture  de  M.  Berger  d'un  mémoire  sur  deux  nouvelles  opéra- 
tions de  blépharoplastie  par  la  méthode  italienne  modifiée. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

Acide  cyanhydrique.  —Nerfs.  —  Triehinef.  —  Baciilos  anthneis.  — 

Trachée.  —  MasclM. 


—  Recherches  physiologiques  sur  i  adie  cyanhydrique  parM.  N.Qr^ 
haut.  L'auteur  s'est  proposé  d'étudier  le  mode  d'action  de  Ts^i^ 
tyankydriquê.  Pour  diminuer  l'activité  de  ce  poison  si  toxique,  il  < 
employé  deux  procédés.  11  a  d'abord  répété  sur  le  chien  une  expé- 
rience imaginée  par  Claude  Bernard  sur  le  lapin  et  qui  consiste  i 
injecter  successivement  dans  le  sang  de  Tamygdaline  et  de  l'éinal* 
sine  et  à  provoquer  ainsi  la  production  d*aeMs  eyamhydriqm  et  d'as* 
sence  d'amandes  amères.   L'autre  proeédé  de  rauteor  a  eonsiat^ 
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dans  rinjection  diacide  eyûnhydrique  qu'il  avait  dilué  par  addition 
d'eau  avant  de  Tintroduire  dans  la  veine  jugulaire  de  l'animal  en 
expérience.  Les  phénomènes  présentés  par  les  animaux  intoxiqués 
furent  analogues  dans  tous  les  cas  ;  agitation  extrême,  extension  des 
pattes,  abolition  des  réflexes  et  mort  par  arrêt  de  la  respiration.  Les 
battements  du  cœur  persistèrent  toujours  plus  longtemps  que  les 
mouvements  respiratoires;  dans  un  cas,  le  cœur  battait  encore  une 
heure  et  demie  après  Tinjection  du  poison. 

—  Sur  le  nombre  et  le  calibre  des  fibres  nerveuses  dn  nerf  oculo- 
moteur  commun  chez  le  chat  nouveau-né  et  chez  le  chat  adulte,  par 
M.  H.  Schiller.  Note  additionnelle  de  M.  ForeL— L'auteur, {aidé 
des  conseils  de  M.  Forel,  a  entrepris  de  compter  les  fibres  du  nerf 
moteur  oculaire  commun  chez  un  animal  nouveau-né  et  chez  un 
animal  adulte. 

Ck>mme  le  dit  M.  A.  Porel,  les  résultats  obtenus  par  l'auteur, 
montrant  que  le  nombre  des  fibres  nerveuses  n'augmente  pas  chez 
Tadulte,  tendent  à  prouver  que  les  éléments  cellulaires  nerveux  des 
centres  cérébro-spinaux  ne  se  reproduisent  pas  quand  ils  sont 
détruits  et,  par  conséquent,  ne  sont  pas  remplacés  dans  le  cours  de 
l'existence.  La  régénération  des  nerfs  périphériques  repose  sur  une 
croissance  du  cylindre-axe  qui  n'est  lui-même  qu*un  prolongement 
de  la  cellule  centrale  de  la  cornée  antérieure  ou  du  ganglion  spinal 
qui  lui  donne  naissance.  Lorsqu'un  nerf  coupé  se  régénère,  il  ne 
s'agit  donc  que  du  bourgeonnement  des  tentacules  ou  prolonge- 
ments coupés  de  certains  éléments  qui,  eux-mêmes,  n'ont  pas  péri. 

—  Sur  la  vitalité  des  trichines  par  M.  P.  Oibier.  Une  série  d'expé- 
riences a  démontré  à  l'auteur  qu'une  température  de  25  degrés  cen- 
tigrades au-dessous  de  zéro,  maintenue  pendant  deux  heures,  est 
insuffisante  pour  assainir  les  viandes  trichinées.  A  peine  réchauffées, 
les  trichines  se  meuvent  avec  vivacité  et  leurs  mouvements  ont  une 
activité  tout  à  fait  caractéristique.  Au  contraire,  quand  les  viandes 
ont  été  salées,  il  suffit  d'une  température  de  quelques  degrés  au- 
dessous  de  zéro,  prolongée  pendant  une  heure  environ,  pour  tuer  les 
trichines. 

—  Sur  le  transformisme  en  microbiologie.  Des  limites,  des  con- 
ditions et  des  conséquences  de  la  variabilité  du  baeillus  anthraeii. 
Recherches  sur  la  variabilité  descendante  ou  rétrograde,  par 
M.  A.  Ghauveau.  —  L'auteur  rend  compte  d'une  série  d'expériences 
dans  lesquelles  il  a  modifié  la  virulence  du  baeillus  anthrads  en  fai- 
sant agir  l'oxygène  sous  pression.  Les  spores,  dont  la  résistance  est 
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amoÎAdrift,  coaâuiaot  à  végéier  dans  i«s  boosUnns.  En  «umiBttt 
kura  prot^riétôs  pkysioiiogîqiiesi  on  eoostole  qad  le  ^ooiife  a  oouerfé 
•68  propriétés  Taociiialea,  doat  it  poasMsiofi  oonstiUie  le  «eal  earae- 
ftôre  qài  le  maintieiiBe  dans  la  catégorie  des  agoiU  paUiogèaes. 

Do  ses  expérieBces,  M.  Chaaveau  caeeJui  que  le  bmeiUut  éntkrêàs 
eondoit  par  une  môUiode  d'attëouationaiixeofifiiis  de  la  vàgéUbilité, 
conserve  la  propriéié  de  créer  ^immunité  ooaUre  ia  maJaéie  char- 
bonneuse. 

Les  haoilki  ainsi  modifiée  oonsenreot  leuis  caraetàree  pl^sîologi- 
ques  et  morplralogiqaes  qui  soet  à  peu  prés  iden tiques  à  eeux  da 
bacilU  virulent  ordiitaire.  La  fixité  des  caractères  de  ces  kMî/i^aUê- 
nués  est  telle  que  rien  n'empédierBit  de  prendre  la  catégorie  des 
bùLoUkê  qui  les  possèdent  pour  une  espèce  à  part,  si  Ton  considénit 
ces  caractères  en  eux-mêmes,  sans  rechercher  ni  d'où  TÎenaest  les 
êtres  auxquels  ils  appartieaoent,  ni  sortout  où  its  penveot  letoeiner 
par  la  voie  de  la  variatioa  ascendaaieu  Eu  proeance  de  ces  fiaite,  !'««- 
leur  se  demande  si  certains  bacUies  considérés  jusqu'alors  eoaiM 
distincts  du  baciUus  anthrtcU  et  possédant  les  mêmes  propriétés  iifr- 
cioales  ne  seraient  pas  des  £ormes  atténuées  de  ce  même  bêeUk* 

—  Sur  la  pl^siologie  de  la  trAckée^  par  M.  Nicaise.  L*autear  a  fiil 
une  série  d^expériences  pour  étudier  las  fonctions  de  la  irsdbaeetii 
en  donne  les  cond usions  dans  cette  note.  A  Tênat  nornal,  daas  la 
respiration  calme,  la  lns«Arf<  est  en  conlraction  et  sans  variatioaée 
diamètre  appréciable,  et  cela  dans  les  deux  temps  de  la  respiratiea. 

Pendant  la  respiration  /orte,  le  en,  le  gémissement,  etc.,  La IracM 
se  dilate  et  s'allon^  pendant  Tinspiration^  te  laiynx  monte ;eil«^ 
rétrécit  et  se  raecourcit  pendant  T'expiratioai,  le  lafyax  descend. 

La  <rac4é«  présente  |>arfois  alors  des  mouvements  alternatif <1><'^ 
tatatàoa  et  de  resaerremeaft  à  caittctère  rythmique,  isochroaaa  avae 
les  mouvements  de  la  respinatioii)  Tau  tour  a  pu  proodresaruataïa- 
iMiur  enregistreur  des  tmcés  qui  démontrent  ce  fait. 

i.a  dilatation  de  la  UruchM  est  en  rapport  avec  la  force  de  J^pif^ 
tion  ;  elle  est  favorisée  par  la  portion  membraneuse  de  la  Uroùbà. 

Les  bronches  intra-pulmonaires  se  rétrécissent  comme  laa  ^<^<>^ 
dms  extra-puJmonaires  pendant  l'inspiration,  et,  comme  elles,  sa 
dilatent  pendant  reipinatien  forte.  Le  fratteoMatde  rairoostral^ 
paroiades  bnmchee  ne  permet  donc  pas  d'eKpUquw  la  pfodocUtf 
des  i>ruits  PespiiAtoiMs  pli>aioiogk|uea« 

Les  faits  précédanu  permettent  d*ei^liq«Br  certains  fiaits  pl^ 
loques  et  pathologiques  ;  ia  dilatation  du  cou  peadant  raeeeic^' 
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'mant,  dans  Teffort  et  le  cri  ;  la  dilatatioa  du  cou,  chez  les  cbanteart, 
pendant  rémission  des  sons,  la  rupture  de  la  trachée  pendant  Tac* 
coachement  et  la  toux,  etc. 

—  Sur  la  pathologie  des.terminaieonB  nenreases  das  muirJtt  des 
animaaz  et  de  Thomme  par  MM.  Babes  et  Marinesco.  Par  une  techni- 
que histologiqne  nouTclle,  les  aatènrs  ont  pu  reconnattre  une  série 
de  lésions  non  encore  décrites. 

Par  exemple,  dans  Tatrophie  musculaire  simple^  on  trouve  une 
atrophie  de  la  plaque  parfois  arec  prolifération  des  noyaux  ;  dans 
l'hypertrophie  simple  de  certains  muscles  et  dans  la. maladie  de 
Thomson ,  il  y  avait  hyperplasie  avec  uniformité  de  la  substance 
foncée  de  la  plaque.  Les  auteurs  ont  pu  observer  ainsi  une  foule  de 
lésions  encore  ignorées  et  ils  proposent  de  continuer  leurs  recher- 
ches par  les  mêmes  procédés* 


VARIETES 


GLiNiCAT.  —  CONCOURS.  —  coNGsàs  (suite  et  fin). 

—  Les  chefs  de  clinique,  par  suite  d*un  règlement  nouveau,  sont 
nommés  pour  un  an  ;  cependant,  sur  la  proposition  du  professeur  et 
après  avis  favorable  de  la  Faculté,  ils  peuvent  être  prorogés  d^annôe 
en  année  sans  que,  en  aucun  cas,  la  durée  totale  de  leurs  fonctions 
puisse  excéder  trois  ans. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec  celles 
d^agrégé  en  exercice»  de  médecin  ou  de  chirurgien  des  hôpitaux,  de 
prosecteur  ou  d'aide  d'anatomie.  Sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce 
concours)  les  docteurs  en  mëdecioe  français,  âgés  de  moins  de  trente 
quatre  ans  le  jour  de  l'ouverture  du  concours.  Ëxceptionnetlenient, 
les  candidats  qui  jusUâent  de  la  double  condition  d'Age  et  de  natio- 
nalité ci-dessus  peuvent  prendre  part  aux  concours  de  cheds  de  eli* 
nique  chirurgicale,  obstétricale  et  ophthalmelogique  jusqtt*À  TAge  de 
trente-huit  aps  non  révolus  le  jour  de  l'ouverture  du  coneoufs. 

L9S  chefs  de  clinique  nouvelJement  nommés  sont  attachés  aux  pro- 
fesseurs dont  le  service  devient  vacant,  et  le  plus  ancien  de  cas  pro- 
fesseurs a  le  droit  de  choisir  celui  des  chefs  de  diniqae  qu'il  pié-^ 
fera. 

—  Le  jury  du  concours  de  risternat  est  composé  de  la  leçon  sui 
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yante  :  BfM.A.  GuôriD,   Reynier,  Schwartz,  Dejerine,  Hailopeau, 
Moutard-Martin,  Bonnaire. 

La  question  écrite,  donnée  le  21  octobre^a  été  :  muqueuse  utérine, 
diagnostic  différentiel  des  métrorrhagies. 

—  Les  membres  du  jury  du  concours  de  rextenat  sont  : 
MM.  Dreyfous,  Merklen,  Brault,  Faisans,  Doléris,  Michaux,  Jalagaier. 

—  Nous  ayons  reçu  la  note  suivante  : 

Les  soussignés  ont  Thonneur  de  porter  à  votre  connaissance  que, 
conformément  à  la  délibération  prise,  lors  de  la  dernière  session  i 
Washington,  dans  la  séance  du  9  septembre  1887,  le  dùnème  Con^rii 
médioalintemational  aura  lieu  à  Berlin. 

Le  Congrès  sera  ouvert  le  4  et  sera  clos  le  9  août  1890. 

Des  conmiunications  détaillées,  par  rapport  au  programma,  sui- 
vront sans  délai  ce  premier  avis,  aussitôt  que  l'Assemblée  des  délé- 
gués des  faeultés  de  médecine  et  des  sociétés  médicales  allemandes, 
convoquée  au  17  septembre  à  Heidelberg,  aura  pris  une  décision 
définitive  à  ce  sujet. 

En  attendant,  nous  venons  recourir  à  votre  obligeance,  en  toos 
priant  de  vouloir  bien  faire  connaître  dans  vos  cercles  scieDtifiqo^s 
le  contenu  de  ce  qui  précède,  et  de  leur  transmettre  en  môme  temps 
une  invitation  courtoise  de  notre  part. 

Von  BBRGMAim,  Virchow,  WaU)!»» 
Bubbàv,  Bkblin,  m.  W.  KuRLSTaossi,  19. 

CONGRÈS  (suite) 

GOMGRiS  DE  nBaMÂTOLOGIB  BT  DE  STPHILIGRAPmB. 

CTest  le  premier  Congrès  international  de  dermatologie  et  de  sjpki' 
ligraphie  qui  se  soit  réuni  en  France.  Plus  de  220  membres  français 
et  étrangers,  avalent  répondu  à  Tappel  des  organisateurs.  GitonSi 
parmi  les  étrangers  MM.  Kaposi,  Hans,  Hébra,  Neumann  (de  Vienne). 
Unna  (de  Hambourg),  Maleolm,  Morris,  Hutchinson,  Croeker  p 
Londras),  Duncan,  Bulkley  (de  New- York),  Duhring  (de  PhiU(Wplû«)i 
Tarnowsky)  de  Saint-Pétersbourg,  Olavide  (de  Madrid),  Masassai 
(de  Rome),  Zambaco  (de  Gonstantinople),  etc.»  etc. 

La  première  question  mise  à  Tordre  du  jour  était  relatiTS  à  1< 
constltttUon  du  groupe  lichen  ;  «  1«  Doit-on,  avec  les  aoeieni  de^ 
«  matologistes,  conserverie  dénomination  de  lichen  à  un  asaeigr*" 

<  nombre  d'affections  que  plusieurs  modernes  considèrent  eoiBv| 

<  différentes  les  unes  des  autres?  »  2*  dans  la  négatlTS  ;  «  «i  ^^^ 
«  sont  Ui  affections  qu'il  faut  séparer  du  groupe  lichen  et  déttOflUD* 
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autrement?  b,  un  nouveau  groupe  étant  constitué,  quelles  sont  las 
c  espèces,  formes  ou  yariôtés,  que  Ton  doit  y  admettre  ?  » 

Nous  ne  pouvons  malheureusement,  faute  de  place,  rapporter  les 
communications  faites  sur  cette  question,  pas  plus  que  celle^  si  inté* 
rossante  pourtant,  faite  par  M.  Brocq  sur  les  dermatoses  bnllenses 
multiformes  confondues  sous  la  dénomination  de  pemphygns*  Il  en 
est  de  même  de  la  question  du  pityriasis  rubra,  des  dermatites  exfo- 
liantes généralisées  primitives. 

Nous  résumerons  brièvement  les  communications  faites  sur  la  pro* 
phylazie  et  le  traitement  des  tricophytoses,  et  sur  la  syphilis. 

M.  QuiNQUAUD,  k  propos  des  tricophytoses,  dit  avoir  obtenu  de  bons 
résultats  du  traitement  suivant  :  tenir  les  cheveux  très  courts,  gratter 
les  plaques  tricophytiques  avec  une  raclette  spéciale  pour  entraîner 
mécaniquement  le  plus  possible  des  éléments  atteints,  poils  et  épi- 
derme  :  lotions  avec  une  solution  alcoolique  de  biiodure  d'hydrargyre 
(15  à  20  centigrammes)  et  de  bichlorure  d'hydrargyre  (1  gramme);  on 
applique  en  permanence  une  rondelle  d'emplâtre  mixte,  faite  avec 
les  mêmes  substances  :  épilations  au  bout  de  quelques  jours,  puis 
second  raclage,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  guérison. 

M.  BuTTB  a  employé  avec  avantage  un  pansement  à  la  lanoline  et 
au  protochlorure  d'iode. 

M.  Bbsnibr  fait  remarquer  que  recueil  de  bien  des  traitements  est 
la  dermite,  il  procède  de  la  façon  suivante  :  1»  couper  les  cheveux 
ras  aux  ciseaux  (et  non  au  rasoir);  2.  zone  d'épilation  autour  des 
plaques;  3*  application,  le  soir,  de  vaseline  boriquée;  4.  le  matin, 
lavage  à  l'eau  de  son. 

M.  Vidai,  dit  que  s'il  est  facile  de  guérir  la  tricopbytie  des  parties 
glabres  (tricophytie  circinée),  le  problème  est  autrement  compliqué, 
lorsque  les  bulbes  pileux  sont  envahis  :  car  il  est  difficile  de  faire 
pénétrer  dans  les  follicules  les  agents  parasiticides.  Des  recherches 
auxquelles  il  s'est  livré,  il  résulte  que  le  tricophyton  est  un  parasite 
aérobie  :  c'est  ce  qui  Ta  conduit  à  employer  le  traitement  suivant  : 
après  avoir  fait  couper  les  cheveux  aussi  courts  que  possible,  il  fait 
frictionner  la  tète  avec  de  l'essence  de  térébenthine.  Les  parties 
malades  sont  ensuite  badigeonnées  avec  delà  teinture  d'iode.  La  tète, 
enduite  d'une  couche  de  vaseline  pure  ou  boriquée  ou  iodée  à  1  p.  100, 
est  recouverte  d'un  bonnet  de  caoutchouc,  on  plus  économiquement 
d'une  feuille  en  gutta  percha  maintenue  à  l'aide  d'un  serre-téte.  Le 
pansement  est  renouvelé  matin  et  soir  ;  la  tête  est  savonnée  avec 
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soin  et  esniyée,  ainsi  qae  la  gatta-percha.  La    teintote  d'iode  est 
appliquée  chaque  joar,  s*il  n*j  a  pasr  de  dermite. 

M.  HALLOnAU  emploie  le  traitemeot  de  Lailler  :  les  cheveu  de5 
enfanta  sont  tenus  ras  et»  chaque  soir,  le  cnir  chevela  esl  recooml 
d'nne  ceuche  de  yaseline  iodée  à  1  0/0. 

M.  Ponniim,  chargé  dn  rapport  snr  la  fréquence  relalire  de  la 
syphilis  tertiaire  et  les  conditions  favorables  à  son  développemeot 
tire  ses  conclasions  des  2,600  cas  de  syphilis  ternaire  qu'il  a  observés 
dans  sa  clientèle,  pendant  ses  vingt-neuf  ans  de  pratique.  D'après 
lui,  il  y  a  augmentation  progressive  de  la  fréquence  des  aecideoti 
tertiaires  de  la  première  â  la  troisiènie  année  :  c'est  dans  cette  troi- 
sième année  que  s'observe  le  maximum  de  fréquence.  De  la  quatrièuK 
è  la  onzième,  elle  diminue  progressivement.  Dans  les  dix  années  gai 
suivent,  elle  décroît  encore  d'une  façon  plus  lente  :  son  niveaa  reste 
à  peu  près  le  même  jusqu'à  la  trentième  année  ;  au  delà,  les  mani- 
festations tertiaires  sont  réellement  exceptionnelles* 

Les  lésions  tertiaires  des  organes  génitaux  seraient  les  plus  coor 
munes;  viendraient  ensuite  les  atrophies  musculaires  d'origine  péri- 
phérique, et  celles  d'origine  centrale,  mais  surtout  les  manifesta- 
tions nerveuses.  De  tous  les  systèmes  organiques,  le  système  nervéUX 
est  le  plus  souvent  éprouvé  par  le  tertiarisme  :  sur  3,429  njaoifesla- 
tions  tertiaires,  M.  Fournier  a  compté  1,035  cas  d'afiectioDs  De^ 
yeuses. 

Pour  M.  Ch.  Mauriac,  les  accidents  tertiaires  ne  s'observcal  qoe 
dans  la  proportion  de  10  à  13  0/0.  Ils  se  montrent  en  général  entre 
la  deuxième  et  la  cinquième  année  qui  suit  Tinfection.  Les  manifes- 
tations externes  (peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané,  périoste,  osi  ^^ 
ganes  génitaux)  sontles  plus  communes:  les  accidents  osseux  seraien 
plus  rares  qu'autrefois  ;  les  plus  fréquents  sont  ceux  de  la  ^yp^^'^^ 
pharyngo-nasaie.  Enfin,  relativement  aux  manifestations  iatenieB» 
les  syphiloses  du  foie,  du  rein,  du  cœur,  du  poumon  sont  infini^"^ 
plus  rares  que  les  déterminations  nerveuses.  11  fait  remanpM  loow- 
fois  que  qoetques-unes  sont  précoces,  celle  du  rein  par  exemple* 

M.  Hasnme  inerimine,  au  point  de  vue  de  l'apparition  des  icc^' 
dents  tertiaires,  l'absence  de  traitement  lors  de  la  période  aeeoo- 
daine,  le  traitement  mercuriel  défectueux  ou  insuffisant  (trop  coon. 
ou  commencé  trop  tard),  Talcoolisme,  l'impaludisme,  la  nsiaére. 

M.  Litoni  croit  que  les  manifestations  tertiaires  sont  très  fréqtt 
dans  les  premiers  mois,  dans  la  première  année  de  VinioeuùO» 

Pour  IL  NsimAKN,  les  causes  prédisposantes  du  terUariffM  •<»>  * 
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]s  traîUmeiit  trop  peq  ôaorgiqiie  ou  de  trop  ooarU  durée,  les  états 
antérietirs  (tuberculoee,  diabète^  impatndisme),  tontes  tes  casses  de 
déomlritioD.  11  ne  relète  nullement  de  la  forme,  de  rintensHé  du 
chancre  ou  de  la  yioleoce  des  accidents  secondaires. 

SigoaloDS,  en  terminant,  les  communications  de  MM.  Leloir  et 
Tavesnibr  »Qr  les  injections  hydrargyriqnea  sotns^ntanées,  celle  de 
M.  DiOAT,  qui  croit  préférable  de  ne  donner  le  mercure  qu*au  moment 
de  Tapparition  des  accidents,  enfin  celles  de  VGA.  ANnaason,  Lanslv- 
BBRT,  ScBinmiBa,  NsmiANir,  Kaposi,  ScHinran,  du  Gastbl,  Castblo, 
RosALtMOS,  DvBOis,  LAfrcsasàUS,  Pstriiti,  ne  WATBssnwsKi,  Bal- 
zBR,  etc. 

CONfiRis  DB    MÉDBCINE   VENTALB 

Le  Congrès  s'est  ouvert,  le  5  août,  sous  la  présidence  de  M.  Falret, 
président  de  la  Commission  d'organisation. 

Après  un  discours  du  président,  qui  retrace  les  progrès  accomplis 
dans  ces  dernières  années  par  la  médecine  mentale,  le  Congrès  com- 
mence immédiatement  la  discussion  des  questions  proposées. 

M.  Falret  Ht  un  travail  sur  les  obsessions  arec  conscience  (intel- 
lectuelles, émotives  et  instinetiyes.  Les  conclusions  sont  les  suivan- 
tes ;  i*  ces  obsessions  sont  toutes  accompagnées  de  la  conscience  de 
rétatde  maladie;  2* elles  sont  béréditaires;  3"  elles  sont  essentielle» 
ment  rémittentes,  périodiques  ou  intermittentes;  4*  elles  nerestentpas 
isolées  dans  Tesprit  à  Tétat  monomaniaqp^e,  mais  elles  se  propagent 
à  une  spbére  plus  étendue  de  1* intelligence  et  du  moral  et  sont  ton- 
jours  accompagnées  d*angoisse  et  d* anxiété  ou  de  lutte  intérieure, 
d*béiitatton  dans  la  pensée  et  dans  les  actes,  et  de  Sjrmpt6mes  phy- 
siques de  nature  émotive  plus  ou  moins  prononcés  ;  5*  elles  ne  pré- 
sentent jamais  d'hallucinations;  6*  elles  conservent  leur  même  carac- 
tère physique  pendant  toute  la  rie  des  individus  qui  en  sont  atteints, 
malgré  des  alternatives  fréqQentes  et  souTent  très  prolongées  de 
paroxysmes  et  de  rémissions,  et  ne  se  transforment  pas  en  d*atttres 
espèces  de  maladie  mentale  ;  1^  elles  n*aboutissent  jamais  à  la 
démence;  8^  dans  quelques  cas  rares,  elles  peuvent  se  compliquer  de 
délire  de  persécution  ou  de  délire  mélancolique  anxieux  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  tout  en  conservant  leurs  caractères  primitifs. 

M.  OoTARD  pense  que,  dans  le  phénomène  du  délire,  il  faut  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  Taction  autonome  automatique  des  images 
motrices  et  sensorielles;  ainsi  les  notions  de  force  et  de  puis- 
sance, etc.,naîssenl  toujours  de  rsaccroissement  de  Fénergie  motrice. 
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M.  GiLBKRT  Ballst  fait  observer  que  des  phéDomènes  motears 
accompagnent  en  effet  presque  toujours  les  réactions  de  notre  eer- 
yeau.  S'il  existe  une  association  étroite  entre  les  deux  ordres  défaits, 
c'est  peut-être  aller  un  peu  loin  que  d'y  voir  une  relation  de  caiiae  à 
effet. 

M.  Gharpintibr  dit  qu'il  faut  tenir  compte  de  l'influence  coordina- 
trice,  influence  supérieure  du  moins  sur  les  activités  sensorielles  et 
motrices;  du  reste  l'obsession  ne  caractérise,  à  proprement  parler, 
aucune  maladie  mentale  :  elle  s'observe  dans  presque  toutes. 

M.  Gamosbt  rapporte  deux  observations,  chez  deux  dégénérés  héré- 
ditaires, d'impulsions  conscientes  à  des  actes  violents  vi84-Tis 
d'eux-mêmes. 

La  statistique  de  la  Société  de  médecine  de  Belgique,  exposée  par 
M.  J.  MoRBL,  est  adoptée.  La  classification  est  la  suiraote: 
10  c  Manie,  délire  aigu;  2«  Mélancolie;  3»  Folie  périodique  (folie  i 
«  double  forme,  etc.)  ;  4®  Folie  systématisée  progressive  ;  5<»  DèmeDce 
«  vésanique;  6®  Démence  organique  et  sénile  j  1"  Paralysie  géoérale; 
«  80  Folie  névrosique  (hystérie,  épilepsie,  hypochondrie);  9*  Folies 
«  toxiques;  lO^  Folie  morale  et  impulsive;  ll^  Idiotie  ». 

M.  6.  Lrmoine  traite  de  la  paralysie  générale  d^orlgine  artbritiq[Q6 
ou  rhumatismale.  Aucune  autre  cause  ne  pouvait  être  invoquée  dans 
dix  cas  au  moins  sur  trente.  On  trouvait,  en  dehors  du  rhumatiaoe, 
l'ensemble  des  manifestations  arthritiques.  Les  phénomènes  artbri* 
tiques  tendaient  à  s'atténuer  ou  à  disparaître  lors  de  TapparitioD  des 
troubles  cérébraux  :  chez  un  malade,  il  y  avait  alternance  parfaite 
d'une  maladie  cutanée  et  des  phénomènes  cérébraux»  Ces  paraljsiei 
générales  présentent  le  caractère  ordinaire  de  la  paralysie  générale 
à  forme  de  folie  coogestive  :  elles  surviennent  d'une  façon  précoce. 

M.  Ghàrprntisr  dit  qu*il  est  possible  que,  chez  les  artiiri^qo^*  '* 
^  paralysie  générale  offre  un  aspect  spécial.  11  est  inexact  d'afflrmtf  1* 

précocité  des  accidents.  Il  est  plus  vrai  d'insister  sur  la  fréquence 
des  othématomes  chez  les  paralytiques  généraux  arthritiques. 

M.  Legrain  invoque  plutôt  en  bloc  rhérédité  névropathlip^  ^^ 
névro-arthritique  que  la  seule  hérédité  arthritique*  Il  f^vt  sortooi 
rechercher  les  antécédents  vésaniques, 

M.  Laurbht  fait  remarquer  qu'il  faut  éviter  toute  confusion  entre 
les  arthropathies  nerveuses  de  la  paralysie  générale  et  le  rnoatf  * 
tisme  vrai. 
1  M.  DouTRBBBRTB  soutiout  los  propositious  suivantes  :  ^  ^^^ 

sition  à  l'hérédité  vésanique,  les  paralytiques  géoiraox  o»^  ^ 
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hérédité  spéciale  que  j'ai  appelée  hérédité  des  tendances  congés tives. 
Ils  sont  en  effet  fils  d'arthritiques,  et  souvent  les  premiers  signes 
de  congestion  encéphalique  succèdent  à  la  suppression  d'un  flux 
hémorrholdaîre  :  peut-être  les  règles  rendent-elles  compte  du  peu 
de  fréquence  relative  de  la  paralysie  générale  chez  la  femme  avant  la 
ménopause.  Certains  paralytiques  généraux  ont  l'hérédité  vésaniqué  : 
mais  ils  font  une  maladie  à  part,  qui  dure  non  plus  un  an,  deux  ans, 
mais  dix  et  vingt  ans,  maladie  qui  commence  souvent  dans  la  forme 
circulaire  et  présente  de  longues  rémissions. 

M.  PiERRBT  dit  qu'il  peut  être  difficile  de  définir  exactement  Tar- 
thrîtisme.  Au  point  de  vue  de  l'hérédité,  il  est  connu  que  l'arthritisme 
occupe  le  premier  rang.  C'est  le  cycle  arthritico-nerveux  dans  lequel 
se  trouvent  côte  à  côte  la  migraine,  l'épilepsie,  la  goutte,  Thyslérie, 
le  rhumatisme,  le  diabète,  Tathéromasie  précoce,  les  artérites  avec 
angine  de  poitrine,  le  tout  en  raison  d'une  inflammation  de  nature 
particulière.  Ainsi  dans  le  rhumatisme,  on  voit  la  forme  subaiguô  du 
rhumatisme  cérébral,  puis  la  forme  subaiguë  (manie  rémittente) 
alternant  avec  les  phénomènes  articulaires  :  on  peut  invoquer  des 
localisations  de  l'inflammation  sur  les  méninges,  les  vaisseaux.  Il  y 
a  un  autre  point  de  vue  à  considérer.  Les  arthritiques  sont  des 
dyspeptiques,  des  dilatés  de  l'estomac  :  ils  ont  des  troubles  intes- 
tinaux, leur  foie  fonctionne  mal,  d'où  seconde  cause  d'accidents  ner- 
veux chez  les  arthritiques,  grâce  à  un  empoisonnement  secondaire. 
D'autre  part  la  chimie  élémentaire  est  chez  eux  très  défectueuse. 
Toutes  ces  raisons  rendent  difficile  l'interprétation  des  troubles  psy- 
chiques qu'ils  présentent  :  délire  aigu,  manie,  mélancolie,  mais  c'est 
aussi  ce  qui  donne  l'espoir  de  remédier  à  ces  divers  accidents. 

M.  Lbdoux  rapporte  à  ce  propos  une  observation  d'érythropsie  (vue 
rouge)  au  cours  de  la  paralysie  générale. 

Les  observations  suivantes  sont  relatées  : 

M.  TissiBR  cite  un  cas  d'obsession  intellectuelle  et  émotive  guérie 
par  plusieurs  moyens  combinés  (suggestion,  parfum  du  coryopsis, 
isolement,  douches). 

M.  SoLLiEB,  au  nom  de  M.  Bourneville  et  au  sien,  fait  une  commu- 
nication de  porencéphalie  et  de  pseudo-porencéphalie. 

M.  Gamesgassb  lii  un  mémoire  sur  la  microcéphalie,  et  M.  Korsakoff 
sur  une  forme  spéciale  de  maladie  mentale  combinée  avec  la  névrite 
multiple  dégénérative. 

M.  Régis  rapporte  quatre  cas  de  lypémanie  hypochondriaque  où 
l'on  pouvait  remarquer,  au  point  de  vue  du  délire,  les  analogies  les 
T.  164.  40 
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plus  grandes  avec  la  paralysie  générale  au  début  à  forme  dépresslfe. 

M.  Garniir  montre,  d'après  la  slatistique,  qu'à  Paris  le  nombre 
des  aliénés  a  considérablement  augmenté  dans  ces  dernières  années 
(de  30  pour  100  euTiron.  de  1872  à  4888).  Ualiénation  menlaldest 
plus  fréquente  chez  Thomme  que  chez  la  femme.  Le  maximum  de 
fréquence  s'observe  en  juin.  Les  deux  types  les  plus  communs  sont 
la  folie  alcoolique  et  la  paralysie  générale.  Les  psychoses  essen- 
tielles (manie,  mélancolie,  délire  chronique  ou  psychose  systé- 
matique progressiye)  sont  stationnaires  :  elles  sont  environ  deux  fois 
plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

La  folie  alcoolique  représente  aujourd'hui  les  deux  tiers  des  cas 
d*aliénation  mentale  observés  à  l'infirmerie  spéciale.  C'est  surtout  aa 
printemps  qu'elle  éclate,  principalement  en  juin*  Les  manifestations 
sont  de  jour  en  jour  plus  violentes,  plus  attentatoires  à  la  vie 
d'autrui,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  toxicité  des  alcools  actuels. 

De  même,  la  fréquence  de  la  paralysie  générale  a  plus  que  donblé 
en  quinze  ans.  Elle  est  plus  commune  au  printemps,  surtout  en  mai. 
Elle  tend  à  devenir  proportionnellement  plus  commune  chex  U 
femme.  En  suivant  la  marche  progressive  de  la  paralysie  générale 
et  de  la  folie  alcoolique,  elles  prouvent  nettement  l'influence  étioio- 
gique  de  l'alcool. 

M.  Ball  ne  croit  pas  que  la  statistique  suffise  à  prouver  qoe  la 
plus  grande  fréquence  de  la  paralysie  générale  résulte  des  progr^ 
de  l'alcoolisme.  Il  cite  à  ce  propos  le  Finistère  et  le  Calrados, 
l'Ecosse  et  l'Irlande,  où  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  paralytiques 
généraux  et  où  l'alcoolisme  règne  en  mettre. 

A  quoi  M,  Garnish  répond  qu'il  n'incrimine  pas  seulemeot  les 
progrès  de  l'alcoolisme,  mais  qu'il  croit  les  influences  étiologif^^ 

multiples.  11  insiste  toutefois  sur  la  corrélation  dont  il  a  parlé. 

I 
i 
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Le  discours  d'ouverture  a  été  prononcé  par  M.RiBOT,prôsideot,qiw»  ^ 
après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  délégués  des  pays  étraog^'  ^ 
montre  que  la  fondation  de  ce  Congrès  est  une  entreprise  nooreu  | 
et  une  preuve  indiscutable  de  l'orientation  actuelle  de  la  ^^^ 
logie. 

Après  un  discours  de  M.  Richkt,  la  séance  est  ouverte. 

Nous  ne  rendrons  compte  ici,  dans  ce  Congrès  d'un  caractère  to 
particulier,  que  d'un  très  petit  nombre  de  communications,  choi 
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aant  de  préférence  celles  qui  se  rapportent  le  plus  directement  à  la 
médecine  proprement  dite. 

MM.  BiCBiT,  Dblbgsdf»  BiaNEBiH,  FoHKL,  LiiGxois  prennent  la  pa- 
role sur  la  question  de  la  valeur  des  termes,  hypnotisme,  magné- 
tisme et  somnambulisme  souvent  employés  indifféremment.  Le  Con- 
grès est  d'aris  que  les  termes  de  magnétisme  et  d^hypnotisme  ne 
seront  pas  considérés  comme  synonymes  :  que  le  premier  sera  ré* 
serve  à  l'ensemble  des  faits,  qni  se  réclament  de  la  théorie  fluidique, 
et  qu'il  s'appliquera  aux  phénomènes  étudiés  depuis  Braid  à  l'aide 
de  la  conception  physique  qu'il  en  a  formulée, 

M.  Mabiiaisb  lit  son  raf^rt  sur  les  hallucinations.  Les  recher- 
ches faites  en  Angleterre  ont  établi  qu'il  y  avait,  en  certains  cas» 
eoeadstence  entre  des  hallucinations  et  des  faits  réels.  Une  enquête 
m  été  organisée  pour  arriver  à  déterminer  :  l""  quel  est  le  nombre 
des  personnes  qui,  en  dehors  de  tout  état  morbide,  ont  des  halluci- 
nations ;  {2^  combien  de  ces  hallucinations  sont  en  rapport  avec  les 
faits  réels.  On  a  construit  à  cet  effet  un  questionnaire,  et  c'est  sur 
les  instructions  qui  y  sont  annexées  que  la  discussion  a  eu  lieu.  Il  a 
été  décidé  que  la  question  serait  ainsi  posée  :  «  Avez- vous  eu,  à  l'état 
de  veille,  une  impression  de  vision  nette,  ou  de  tact,  ou  d'audition, 
alors  qu'aucun  objet  ne  la  motivait?»  Les  résultats  actuels  de  l'en- 
quête commencée  sont  : 

Angleterre  2.038  réponses  =  242  affirmatives 

France  345         —  70 

On  ne  demande  pas  le  nom,  mais  seulement  les  initiales  de  l'in- 
téressé :  l'état  de  santé  n*est  pas  mentionné  ;  l'enquête  est  confiée 
autant  que  possible  à  des  personnes  compétentes. 

M.  RiCHBT  montre  un  chien  sur  lequel  il  a  pratiqué,  il  y  a  six 
mois,  l'ablation  des  circonvolutions  occipitales  des  deux  hémis- 
phères; l'animal  est  affecté  de  cécité  psychique,  tout  en  ayant  gardé 
la  vision  ordinaire,  rintelligence  et  les  mouvements. 

M.  Glsy  rend  compte  des  travaux  de  la  Commission  du  sens  mus- 
eulaire  qui  a  discuté  sur  son  rapport  dont  les  conclusions  princi- 
pales sont  les  suivantes  :  La  sens  musculaire  est  réductible  à  deux 
formes  ;  c'est,  d'une  part,  la  conscience  de  la  situation  de  notre 
corps  et  de  ses  diverses  parties,  soit  par  rapport  au  corps  lui-même 
soit  par  rapport  aux  objets  extérieurs  ;  c'est,  d'autre  part,  la  sensa- 
tion qui  accompagne  le  mouvement  musculaire. 

M.  BmxT  veut  démontrer,  d'après  ses  expériences,  que  l'intensité 
des  sensations  est  un  des  facteurs  principaux  qui  règlent  la  répa> 
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Ution  des  phénomènes  entre  les  deux  personnalités,  consciente  et 
inconsciente. 

Pour  M.  P.  Janbt,  ce  n'est  pas  la  quantité  (intensité),  mais  la 
qualité  des  sensations  qui  fait  que  certains  phénomènes  entrent  ou 
non  dans  le  champ  de  la  conscience. 

M.  Galton  (de  Londres)  propose  au  Congrès  de  formuler  un  ques- 
tionnaire qui  pourrait  rendre  de  grands  services  dans  la  recherehe 
des  influences  psychiques  et  psychologiques  de  l'hérédité. 

H.  Hbrzbn  a  Yu  d'après  ses  expériences  sur  le  chien,  qu'en  cas 
d'ablation  d^un  firyrus  sigmoldo,  ce  n'est  pas  le  gyrus  sigmoTde  da 
côté  opposé  qui  lui  supplée,  mais  bien  un  centre  secondaire  do 
même  côté  qui  le  remplace,  en  Tabsence  d'un  centre  supérieur. 

M.  de  Varignt  rapporte  un  cas  d'audition  colorée;  M.  Giubkb 
celui  d'un  étudiant  pour  qui  les  lettres  avaient  non  seulement  aoe 
couleur,  mais  même  une  saveur  spéciale. 

M.  Damilbwski  a  expérimenté  sur  un  grand  nombre  d'animaox.  Il 
croit  que  l'hypnotisme  des  animaux  consiste  en  une  sorte  de  para- 
lysie de  la  volonté,  par  une  sorte  de  renoncement  à  la  lutte  derant 
une  force  supérieure.  Il  est  d^autant  plus  complet  que  le  cerveau  est 
plus  apte  à  sentir  sa  défaite,  c'est-à-dire  plus  développé.  La  concen- 
tration de  l'attention  joue  chez  l'homme  le  rôle  de  la  violence  exté- 
rieure, douce  et  continue  chez  les  animaux. 

Pour  M.  OcHORowicz,  la  suggestion  ne  saurait  expliquer  tous  les 
phénomènes  de  l'hypnotisme.  On  guérit  en  effet  par  l'hypnose  des 
maladies  qu'on  ne  visait  pas.  Chez  les  enfants  comme  chez  les  ani- 
maux, on  ne  peut  invoquer  la  suggestion. 

M.  Bbrnhbim  affirme  que  l'action  psychique,  la  suggestion  est seale 
certaine.  L'hypnotisme  chez  les  animaux  n'est  que  de  la  stupeur  cé- 
rébrale ;  celui  des  enfants  n*est  possible  que  quand  ils  sont  à  l'âge 
de  raison. 

M.  GiLBBRT  Ballbt  objcctc  les  cas  où  l'hypnose  est  obtenu  brus* 
quement  par  un  rayon  lumineux  subit,  un  coup  de  tam-tam. 

M.  Bbrnhbim  répond  que  les  malades  ont  été  déjà  endormis  ooe 
première  fois  par  ce  procédé  ;  c'est  un  rappel  immédiat  d'un  trarsil 
suggestif  antérieur. 

H.  P.  Janbt  cite  deux  cas  dans  lesquels  on  a  constaté  la  catalepsie 
à  la  suite  d'un  éclair  et  d'un  brusque  rayon  lumineux,  sans  que  ces 
sujets  eussent  été  jamais  endormis  par  ce  procédé. 
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GongbAs  db  l'hypnotismb. 

Le  premier  Congrès  international  de  Thypnotisme  expérimental  et 
thérapeutique  s*est  ouTert  le  8  août  à  THôtel-Dieu. 

M.  DcTMONTPALUBB  ouvrant  la  séance^trace  rapidement  l'historique 
de  l'hypnotisme  dont  les  progrès  sont  en  grande  partie  dus  à  Técole 
de  la  Salpôtrière  et  à  celle  de  Nancy,  et  dont  la  Tulgarisation  est 
relatirement  récente. 

Le  Congrès  passe  à  la  discussion  des  questions  qui  sont  portées  à 
Tordre  du  jour. 

Pbbhiâre  question.  —  Interdiction  des  séances  publiques  de  rhypno» 
tisme;  intervention  des  pouvoirs  publies  dans  la  réglementation  de 
Vhypnotisme. 

Sur  le  rapport  de  M.  Ladamb,  on  adopte  après  discussion  les  pro- 
positions suivantes  :  l""  les  séances  publiques  d'hypnotisme  et  du 
magnétisme  doivent  être  interdites  parles  autorités  administratives 
au  nom  de  l'hygiène  publique  et  de  la  police  sanitaire  ;  2^  la  prati- 
que de  rbypnotisme  et  du  magnétisme  comme  moyen  curatif  doit 
être  soumise  aux  lois  et  aux  règlements  qui  régissent  Texercice  do 
la  médecine  ;  3^  il  est  désirable  que  Tétude  de  Thypnotisme  et  de 
ses  applications  soit  introduite  dans  renseignement  des  sciences 
médicales. 

DsuxiiMB  Q0B8TION.  —  Vàlour  relative  des  divers  procédés  destinés  à 
provoquer  F  hypnose  et  à  augmenter  h  suggestibilitè  au  point  de  vue 
thérapeutique, 

M.  Bernhbih  rapporteur,  passant  en  revue  ces  divers  procédés, 
la  fixation  d'un  objet  brillant  et  la  suggestion  verbale,  croit  que  toutes 
ces  pratiques  se  ramènent  à  la  suggestion.  La  fatigue  que  causent  la 
fixation  du  regard,  les  passes  diverses,  n'agissent  qu'en  suggérant 
ridée  de  dormir  et  les  zones  dites  hypnogènes  n'existent  pas,  si  on 
évite  les  suggestions.  La  suggestion  verbale  est  donc  le  meilleur 
procédé.  Il  faut  la  faire  persuasive  ou  impérative  suivant  la  carac- 
tère du  patient,  et  se  garder  des  hésitations  qui  provoquent  des 
contre-suggestions  •  La  suggestion  est  parfaitement  possible  à  l'état 
de  veille  pour  certaines  personnes  chez  qui  toute  idée  se  transforme 
immédiatement  en  acte,  comme  si  l'initiative  cérébrale  n*avait  pas 
le  temps  d'intervenir.  La  psychothérapie  suggestive  a  pour  but  de 
guérir  en  faisant  pénétrer  dans  le  cerveau,  hypnotisé  ou  non,  la  per« 
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fluation  de  la  gu6rison  ou  de  la  cessation  des  troubles.  La  prescrip- 
tion de  substances  inertes,  sous  des  noms  scientifiques,  n'est  pas 
autre  chose,  et  il  en  est  de  môme  de  différentes  pratiques  de  Fhydro- 
thôrapie,  de  Télectrothérapie,  de  l'aimantation,  delà  môtallothérapie, 
et  même  de  la  suspension  dans  le  tabès. 

M.  GiLLss  DB  LA  TouRBiTE  demande  où  est  l'hypnotisme  dans 
cette  discussion  où  il  n^est  question  que  de  suggestion.  Quel  est  le 
critérium  de  stigmates  physiques  qui  permette  d'affirmer  que  le 
patient  a  dormi,  en  dehors  de  son  affirmation,  laquelle  ne  saurait 
sufûre?  D^autre  part  ]a  suggestion  peut-elle  expliquer,  dans  la  sus- 
pension et  Tapplication  des  aimants,  la  disparition  des  troubles  vési- 
cauz,  des  douleurs,  Je  riucoordination  des  mouvements? 

M.  GuERMONPREz  ajoute  que  la  suggestion  ne  saurait  produire  Thyp- 
nose  chez  les  animaux,  et  qu'elle  manque  aussi  dans  le  cas  où  Vbjp- 
nose  est  produite  subitement  par  un  coup  de  tonnerre,  un  coup  de 
fusil,  un  traumatisme^  etc. 

M.  Janrt  trouve  les  affirmations  de  M.  Bemheim  antiscientifiqoes: 
la  psychologie  a  des  lois  comme  la  physiologie. 

MM.  FoNTAN,  GoscARD,  von  REDTBBGHEBf  et  von  EsniN  rapporteot 
des  cas  dans  lesquels  la  suggestion  hypnotique  a  prodait  de  Vâmè- 
lioration  dans  des  affections  cum  maleria  du  système  nerveux. 

Troisième  question.  —  Indications  de  l'hypnotisme  et  de  la  suggestion 

dans  le  traitement  des  maladies, 
M.  Auguste  Voisin,  rapporteur,  rappelle  qu'il  a  réussi  en  1880,  i 
pratiquer  Thypnotisme  dans  im  cas  do  manie  aigufi  :  depuis  il  & 
réussi  environ  dans  dix  cas  sur  cent.  Il  s'est  en  outre  servi  de  ce 
procédé  pour  combattre  les  vices^  les  penchants  inférieurs,  rabosdes 
médicaments,  certaines  défectuosités  de  Pintelligence,  les  névralgies, 
contractures,  etc.,  etc.  Il  indique  ensuite  les  règles  de  sa  pratique. 
Il  a  obtenu  d'excellents  résultats  dans  les  troubles  et  hallucinalioDS 
des  sens  ou  de  la  sensibilité  générale,  dans  la  dischromatopsie,  daoi 
l'anesthésie  et  i'hyperesthésie,   dans  l'onanisme,   etc.  :  de  znâo^ 
l'hypnose  peut  permettre  de  moraliser  des  enfants  dégénérés  et  pro* 
fondement  vicieux.  Il  a  vu  des  rechutes  dans  un  dixième  des  cas. 

• 

QuATBiâMB  QUESTION.  ^  M.  BiftiLLoiv  ftppofiê  les  OODOlaSÎODS  801- 
▼«ntes  : 

I"".  La  suggestion  employée  rationeltoment  par  des  médeeios  axp^ 
rimenléseleompétents  constitue  un  agent  thérapeutique  fréquaniB^'^ 
Bwteptible  d'élre  appliqué  arec  avantage  en  pédiatrie  ; 


ont  éM  ëtablies  chez  les  enfants  rigoureasement  obseiréa  sont  : 
l'incontinence  nocturne  d'un na,  rincontineDce  nocturne  et  dinrnedea 
matidrea  fécales,  les  tics  nerreui,  les  terreurs  nocturnes,  la  choréo 
rythmique,  l'onanisme  irrésistible,  le  bHph a ro spasme,  les  attaques 
conTulsives  d'bystëria,  les  troubles  purement  fonctionnels  du  sys- 
tème nerveux. 

3*.  La  suggestion  n'a  pas  jusqu'à  ce  jour  donne  de  résultats  appré- 
ciables âaaB  le  traitement  de  l'idiotie  ou  du  crétiniame  ; 

i*.  La  suggestion,  envisagée  au  point  de  vue  pédagogique,  eons- 
titue  un  excellent auzilliaire  dans  l'éducation  des  enfants  Ticieux  oo 
dégénérés  ; 

5».  L'emploi  de  la  auggestion  doit  être  réservé  pour  les  cas  où  les 
pédagogues  avouent  leur  complète  impuissance.  Bile  estsurtont  indi- 
quée pour  réagir  contre  les  instincts  vicieux,  les  habitudes  de  men- 
songe, de  cruaaté,  de  vol,  de  paresse  invétérée  ; 

6°.  Le  médecin  sers  seul  juge  de  l'opportunité  de  l'application  de  la 
suggestion  contra  ces  manifestations  mentales,  qui  sont  souvent  sous 
la  dépendance  d'un  véritable  état  pathologique,  .et  eu  aucun  cas, 
nous  ne  conBeillona  l'usage  de  la  suggestion  en  pédagogie,  lorsque 
l'enfant  sera  susceptible  d'être  amendé  par  les  procédés  habituels  de 
l'éducation, 

CiNauiéuE  QUBSTioN.  —  Ropports  dt  la  luggestion  et  du  temnamittlisme 

avK  la  juriiprudtnce  tt  la  midtoifu  tigal»;  la  respontabUiti  dans  la 

étais  hypnoliquu. 

Après  le  rapport  de  M.  Liëcbois  qui  classe  les  questions  à  exami- 
ner BOUS  quatre  chefs  principaux  :  Suggtstiaru  erimintlUi,  txpfrtùat 
médieo-Uçabt,  juritpntdmee  crinintUe,  quutiont  divtrsta,  et  une  dis- 
cussion sur  ce  sujet,!  laquelle  prannenl  part  MH.  Gillbs  de  la  Tou- 
BcnB,  DnifONTPiLUiR,  OuBiuioHPB»,  OnusBT,  citons  la  communi- 
cation de  H.  BsniiHaiu  sur  les  hallucinations  rétroactives  suggérées. 

Les  qnestiODS  mises  i  l'ordre  du  jour  étant  épuisées,  le  préaident 
prononce  la  clAture  du  Congrès  et  annonce  qu'il  a  été  décidé  qn'nn 
Congrès  annuel  d'bjrpootisme  expérimental  et  thérapeutique  aurait 
lîoo  dana  diverses  villes  de  France  on  de  l'éb-anger. 

CONOHiS  n'OPHTSALMOLOGIE. 

M.  PtHAb,  président  de  1»  Société  française  d'ophthalmologie,  a 
«nrert  la  première  séance  le  6  août,  et,  «prés  une  allocation  très 
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applaudie,  a  appelé  au  fauteuil  de  la  présidence  M.  Rbich  (de  Tiflis). 

La  première  question  traitée  est  celle  des  injections  intra-oculaires. 

M.  NuEL  (de  Liège)  conclut  de  Tétude  expérimentale  qu*il  a  faite 
de  ces  injections,  qu'elles  ne  doivent  avoir  qu*un  but  purement  méca- 
nique, et  que  le  liquide  auquel  il  convient  de  donner  la  préférence, 
est  la  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium. 

M.  Panas  a  toujours  employé  avec  avantage  la  solution  boriqaée. 

M.  Gayet  (de  Lyon)  se  sert  de  Teau  bouillie.  Il  en  est  de  même  de 
M.  WiEKERKiEwiBZ  et  de  M,  Ghevallsbeau. 

Pour  M.  BoE,  comme  ce  n'est  qu*au  bout  de  deux  heures  que  les 
microbes  sont  détruits  par  les  solutions  de  sublimé,  il  ne  faut  pas 
compter  sur  la  toilette  des  culs-de-sac  avant  Topera  tien» 

M.  Grandclément  obtient  d'excellents  résultats  lorsque  les  conjoDG- 
tives  sont  enflammées^  en  lavant  Tail  au  sublimé  pendant  quelques 
jours  d'avance. 

M.  Brunschwig  montre  que,  d*après  la  statistique,  on  a  4  pour  100 
de  suppuration  sans  lavage  et  i  pour  100  avec  lavages. 

M.  Vacher  recommande  remploi  d*un  appareil  à  pression  gradaée 
et  d'un  liquide  chaud. 

Suivant  M.  Ghibrbt,  l'infection  de  la  chambre  antérieure  provien- 
drait en  majeure  partie  de  l'action  mécanique  des  voiles  palpébraoz. 
Aussi  verse-t-il  le  liquide  antiseptique  sur  le  globe  et,  par  des  firie- 
tions  combinées,  arrive-t-il  à  faire  pénétrer  ce  liquide  dans  la  chambre 
antérieure. 

M.  Abadie  fait  remarquer  que  les  nouvelles  notions  relatives  aux 
degrés  variables  de  virulence  d*un  même  microbe  doivent  faire 
recommander  l'usage  des  antiseptiques,  et  non  simplement  des  solu- 
tions aseptiques.  Quant  à  l'injection  de  la  chambre  antérieure,  elle 
a  plutôt  lieu  parla  plaie;  ce  qui  le  prouve  c'est  que,  s*il  survient  aae 
complication  inflammatoire,  le  meilleur  moyen  de  l'arréteri  c'est 
de  cautériser  les  lèvres  de  la  plaie,  sans  s'occuper  de  la  chambre 
antérieure* 

M.  MoTÀis  résume  la  discussion  et  montre  que  les  partisans  à»s 
lavages  intra-oculaires  sont  loin  d*étre  d'accord  :  d'où  il  résulte  «pfl 
ceux  qui  hésitent  encore,  et  ils  sont  nombreux,  sont  sans  doute  b«0' 
reux  que  l'on  continue  d'expérimenter,  mais  qu'ils  attendront  avsn^ 
do  se  résoudre,  que  cette  complication  nouvelle  dans  Topératioa  tit 
définitivement  fait  ses  preuves. 

M.  Abad»  fait  ensuite  une  communication  sur  les  formes  c\ini(p^ 
de  l'ophthalmie  sympathique.  Il  en  existe  deux  variétés  :  Toa^  ^*^"' 
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gine  infectieuse,  transmise  par  continuité  de  tissus,  Tautre  qui  a 

pour  agents  de  transmission  les  nerfs  ciliaires.  Il  indique  quelques 

caractères  symptomatiques  différentiels,  et  montre  qu'au  point  de 

vue  pathogénique,  la  première  variété    reconnaît  pour  cause  une 

plaie   infectée  de   la  région    ciliaire,  et  Tautre  des  enclavements 

irions,  capsulaires  ou  des  tiraillements  des  filets  nerveux.  Dans  le 

premier  cas,  avant  de  procéder  à  rénucléation,  essayer  d'attaquer  le 

foyer  de  pullulation  avec  un  galvano-cautère,  en  évacuant  Thumeur 

aqueuse  par  paracentèse  et  en  faisant  des  frictions  mercurielles 

locales  et  générales.  Dans  le  second  cas,  la  transmission  s'effectuent 

par  rintermédiaire  des  nerfs  ciliaires,  il  faut  sectionner  ces  nerfs 

entre  la  plaie  et  les  centres  nerveux  et  pratiquer  une  sclérotomie 

rétro-cicatricielle. 

Suivent  sur  ce  sujet  les  communications  de  MM.  Panas,  Deànsart, 
de  Wbcker,  Retmond,  Granbcléhent,  Brunschwig,  Libbrbght. 

Plusieurs  communications  importantes  sont  faites  sur  le  manuel 
opératoire  de  la  cataracte. 

M.  ns  Wrgksr  croit  que,  pour  les  cataractes  congénitales,  la 
discision  doit  être  abandonnée.  Pour  ces  cataractes  et  celles  des 
très  jeunes  enfants,  il  recommande  le  procédé  qui  suit  :  pénétrer 
avec  un  couteau  lancéolaire  coudé,  au  milieu  du  rayon  supérieur  de 
la  cornée  :  Taction  de  la  pince  kystitome  renseigne  sur  l'état  de  la 
capsule  et  du  cristallin,  et,  si  elle  est  trop  dure  pour  être  dilacérée 
et  enlevée  simplement,  élargir  la  plaie  cornéenne,  pratiquer  Tiridec- 
tomie  et  l'extraction  complète. 

M.  ScjARKz  ns  MsHDOzA  a  obtenu  d*excellents  résultats  en  suturant 
la  cornée.  Il  en  est  de  même  de  MM.  Gatxt,  Gillit  db  Grardhont 
et  Vacher. 

M.  Bourgeois  recommande  la  pratique  suivante  :  !<>  Antisepsie 
minutieuse;  2^  Grand  lambeau  dans  la  cornée  même;  3*  opération  à 
peu  près  exclusivement  sans  iridectomie;  k^  Extraction  d*un  lambeau 
ou  de  la  totalité  de  la  cristalloïde  antérieure. 

M.  Oalezowski  ne  pense  pas  que  l'arrachement  capsulaire  puisse 
se  faire  dans  tous  les  cas  ;  il  se  peut  que  l'état  de  la  capsule  ne  le 
permette  pas  sans  exposer  à  des  accidents  redoutables. 

Pour  M.  E.  Martih,  Tidéalde  l'opération  consiste  dans  la  réunion 
de  l'iridectomie  bien  faite  et  de  l'arrachement  capsulaire. 

M.  WiCKBRmwiBZ  présente  un  appareil  laveur  de  la  chambre 
antérieure,  et  un  kystitome  à  crochets  inférieurs,  pour  lequel 
M.  de  WicEHR  fait  une  réclamation  de  priorité. 


! 
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M.  BoncHRRON  est  d*avis  de  simplifier  rLostramentation  de  Topé- 
ration»  et  d'abandonner  riridectomie. 

Des  autres  communications  nombreuses  et  inlôressantes,  nous  ne 
rapporterons  que  celte  de  M.  Motajs  sur  la  myopie.  La  myopie 
n^est  qu'une  conséquence  de  la  loi  générale  d'adaptation  de  dos 
organes  aux  fonctions  qu'ils  remplissent  habituellement.  Par  qael 
mécanisme  a  eu  lieu  cette  adaptation?  On  n'est  pas  fixé  sur  ce  sujet: 
il  y  a  deux  théories  en  présence  :  1*  théorie  de  Vaceommodation  ;  elle 
semble  Traie  dans  une  certaine  mesure.  Mais  le  muscle  ciliaire  ne 
peut  intervenir  que  par  une  modification  de  nutrition  du  globe  due 
à  des  tiraillements  excessifs  des  fibres  roulées  sur  la  choroïde  et  dod 
à  une  action  mécanique  ;  2«  théorie  de  la  compression  par  les  muscles  a- 
trinsèques.  Le  muscle  en  contraction, d'après  une  première  hypotiièse, 
en  redressant  sa  courbe  d'enroulement,  comprimerait  le  globe  vers 
Péquateur.  Cela  est  inexact;  une  compression  de  ce  genre  est  rendue 
impossible,  non  seulement  à  Textréme  limite  de  la  rotation,  comme 
l'ont  démontré  MM.  Tenon  et  Bonnet,  mais  dès  le  début  et  pendant 
toute  la  durée  de  la  contraction.  Il  a  établi,  en  effet,  que  l'aileron 
exerce  immédiatement  une  traction  excentrique  sur  le  muscle  dès 
que  celui-ci  entre  en  action,  traction  dont  Ténergie  augmente p^opo^ 
tionnellement  à  celle  de  la  contraction  musculaire.  Le  muscle  anta- 
goniste, au  contraire,  s'enroule  réellement  sur  le  globe.  On  peut 
apporter,  en  effet,  des  preuves  directes  que  la  disposition  de  l'aileron 
devient  ici  inverse,  qu'il  se  relâche  au  lieu  de  se  tendre  et  permet  an 
muscle  antagoniste  de  s'enrouler  sur  le  globe  qu'il  comprime.  Mais, 
si  le  globe  est  refoulé  d'un  côté  par  le  muscle  antagoniste,  il  i^^^ 
qu'il  soit  soutenu  de  l'autre  pour  que  la  fixité  du  centre  de  rotation 
ne  soit  pas  compromise.  Il  est,  on  effet,  soutenu  par  l'apoDéTrcae 
commune  qui  participe  à  la  traction  exercée  par  le  muscle  en  action 
et  se  tend  comme  une  toile  concave  élastique  pour  soutenir  le  globe» 
Il  en  faut  conclure  que  le  tiraillement  excessif  de  la  choroïde  dans 
une  accommodation  trop  longtemps  soutenue,  produit  d'abord  une 
modification  de  nutrition  delà  sclérotique  dont  elle  diminue  la  résis- 
tance. L'action  compressive  des  muscles  extrinsèques  et  de  la  capsule 
s'exerce  ensuite  et  produit  l'allongement  myopique  de  VmiU  U  ^ 
résulte  comme  conclusions  pratiques  qu'il  importe  d'empêcher,  soit 
par  une  bonne  hygiène,  soit  par  des  verres  appropriés,  une  conitr- 
gence  exagérée.  Dans  les  cas  de  myopie  progressive,  on  dimiottii* 
l'enroulement  du  muscle  droit  externe  et  la  compression  conaécati** 
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du  globe  p«r  une  lé»otomie  de  ce  muselé.  Cette  opération  est  aussi 
bien  justifiée  par  la  théorie  que  par  la  pratique. 


CONGRÈS  DE  L*A8SISTANCB  PDBUQUS. 

Le  premier  Congrès  international  de  l'Assistance  publique  qui  eut 
Heu  en  1886,  à  Milan,  n^avait  eu  que  très  peu  de  publicité.  Le  nombre 
des  souscripteurs  qui  ont  répondu  cette  fois  à  l'appel  du  comité 
montre  qu'un  courant  s*aceeDtue  en  faveur  de  Téta  de  des  questions 
relatives  à  l'assistance  et  à  Thygiène  publiques. 

La  plupart  des  questions  traitées  dans  ce  Congrès  sont  d'ordre 
administratif,  aussi  ne  rapporterons-nous  pas  ici  avec  quelque 
détail,  comme  nous  le  faisons  pour  les  autres  Congrès,  les  diverses 
communications  qui  y  ont  été  faites.  Nous  nous  bornerons  à  citer 
quelques-unes  des  décisions  qui  y  ont  été  prises  et  qui  nous  parais- 
sent présenter,  à  un  point  de  vue  général,  un  intérêt  véritable. 

A  propos  de  la  première  question  posée  par  le  comité  :  Dans  quelle 
mesure  TAssistance  publique  doit-elle  avoir  un  caractère  obligatoire? 
le  Congrès  décide  que  l'Assistance  publique  doit  être  rendue  obliga- 
toire par  la  loi  pour  les  indigents  temporairement  ou  définitivement 
incapables  physiquement  de  pourvoir  aux  nécessités  de  Texistence 
à  défaut  d'organisation  déjà  existante  ou  d'autre  assistance. 

Sur  la  proposition  de  M.  Monoo,  on  adopte  les  conclusions  inter- 
nationales qui  suivent  : 

1*  On  assistera  gratuitement  et  obligatoirement  par  les  soins  mé- 
dicaux et  les  remèdes  à  domicile  ou  par  voie  d'hospitalisation,  les 
indigents  malades,  et  il  est  entendu  que  l'indigent  ne  sera  hospitalisé 
que  s'il  est  établi  qu'il  ne  peut  recevoir  les  soins  à  domicile; 

2^  C'est  la  commune  qui  doit  cette  assistance.  L'assistance  sera 
d'abord  communale.  Et  Ton  intéressera  la  commune  en  ne  décrétant 
pas  à  priori  de  contribution  fixe,  le  Conseil  déterminant  après  coup 
la  proportionnalité  des  contributions  des  communes,  comme  pour 
les  aliénés,  suivant  la  richesse  de  ces  communes.  A  défaut  de  la 
famille,  l'assistance  est  donc  due  par  Vunité  administrative  la  pliLs 
p^iie  (commune  ou  paroisse),  conformément  à  la  façon  dont  est 
établi  le  domicile  secouru,  à  ceux  des  indigents  malades  qui  ont 
leur  domicile  de  secours  dans  cette  commune.  Une  liste  en  sera 
dressée,  elle  sera  toujours  révisable,  ce  qui  intéressera  la  commune 

> 

à  la  limitation; 
S^  L'organisation  incombera  à  l'unité  administrative  supérieure,  à 


la  commune  ou  à  la  paroisse,  el  de  telle  sorte  que  lea  communes  os 
paroisses  les  plus  riches,  les  départements  ou  provinces  les  plu 
riches  aident  leurs  égaux  les  plus  paurres,  le  tout  avec  le  cODCoots 
financier  et  sous  la  aurTsillance  et  le  contr&le  effectif  de  TEtat. 

Sur  les  questions  relatÎTes  aux  enfants  assistés,  aux  enfants  man- 
iement abendonnéB,  on  adopte  les  conclusions  suîrantea  : 

Pakaobapub  I.  {Enfants  atrislés).  Les  administrations  publiques 
ont  le  devoir: 

10  De  constituer  une  famille  ft  chaque  enfant,  en  procédant  pu 
placement  isolé  à  la  campagne. 

2>  De  tendre  à  la  perfection  du  placement  familial  ; 

(a)  En  payant  aux  nourrices  et  nourriciers  une  pension  suffisim- 
ment  rémunératrice. 

(I>}En  engageant  des  femmes  désintéressées,  vivant  i  proiimili 
des  nourrices  et  nourriciers,  à  s'intéresser  anx  enfants  placés,  tl  en 
multipliant  les  visites  médicales  dès  les  premières  semai  net  qui 
suivent  la  naissance. 

3*  De  créer  des  institutions  disciplinaires  d'assistance  pour  les 
enfants  assistés  indisciplinés. 

Paiugraphb  II.  [Enfants  moriUemmt  abandonnés.) 

1°  Demander  au  législateur,  Ib  où  la  législation  n'a  pss  pourrai 
ce  besoin,  les  droits  de  tutelle  de  l'Etat  sur  les  enfanta  que  iiiti 
parents  maltraitent  ou  pervertissent. 

2*  Leur  appliquer  les  mêmes  règles  de  placement  qu'aux  enfui' 
assistés,  en  tenant  compte  des  conditions  particulières  dans  lesqsellu    | 
ils  se  trouvent. 

3*  Prévenir  la  chute  morale  des  enfants  de  parents  honnêtes,  mii) 
indigents,  par  des  fondations  spéciales,  garderies,  école*  sphi*'" 
pour  les  enfants  difficiles,  notamment  pour  ceux  qui  sont  nanjis    | 
de  l'école  primaire. 

Pakashaphe  III  (présenté  par  M.  Roltet).  Assurer  le  pUM"'"'- 
dans  des  maisons  d'éducation  spéciales,  des  enfants  que  l'on  W"' 
naît  ne  pouvoir  sauver,  ni  par  le  placement  familial,  ni  pu  I*  P'*' 
cément  eu  groupes. 

COKOKiB  ni  KfOKCIinE  LÉGALK. 

Ce  Congrès,  ouvert  le  10  août,  ions  la  présidence  de  H.  Biouplt'' 
a  réuni  un  grand  nombre  de  médecins  légistes  et  de  magist'>'*- 

La  première  question  était  celle  Det  rapports  dtt  troamatùi^''" 
brauw  et  midullaira  «eee  lamédtebuUgitl*. 
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M.  ViBEïiT  insiste  sar  certaines  dissociations  singulières  des  facul- 
tés intellectuelles  observées  parfois  à  la  suite  de  commotion  céré* 
brale  (amnésie,  aphasie,  modifications  de  caractère)  :  ensuite  appa- 
raissent des  accidents  qui  font  songer  à  la  paralysie  générale  :  puis 
tout  rentre  dans  Tordre.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  individus 
sont  des  malades,  marqués  pour  la  folie  ou  la  démence.  Le  trauma 
peut  être  considéré  ici  comme  la  cause  presque  unique  des  accidents 
d'où  la  nécessité  d'établir  certaines  responsabilités. 

M.  Gilles  db  la  Tocrbite  fait  remarquer  que  le  traumatisme  peut 
être  la  cause  d'apparition  de  certaines  affections  nerveuses  et  parti- 
culièrement de  la  neurasthénie  et  de  l'hystérie  :  il  faut  toutefois 
admettre  une  prédisposition  chez  le  sujet. 

M.  Brouardel  voudrait  que  le  terme  d'hystérie  ne  fût  pas  employé 
pour  ces  accidents.  Ce  que  Ton  considère  comme  les  stigmates  habi- 
tuels de  rbystérie,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  les  anesthé- 
sies,  etc.,  est  observé  par  les  médecins  légistes  chez  les  prisonniers 
réduits  au  repos  après  une  vie  active.  Il  s'agit  plutôt  d'un  trouble 
nutritif  dû  à  des  produits  toxiques.  Le  rôle  de  la  prédisposition  a  été 
très  exagéré.  Les  médecins  légistes  ne  trouvent  pas  de  nombreux 
malades  qui  soient  véritablement  des  prédisposés. 

Après  les  remarques  faites  par  MM.  Garnier,  Christian,  Lagas- 
SAGNE,  M.  Motet  fait  approuver  par  le  congrès  la  déclaration  sui- 
vante : 

«  Dans  Tétat  de  la  science,  il  est  difficile,  parfois  même  impos- 
ée sible,  de  déterminer  rigoureusement  les  conséquences  des  trauma- 
c  tismes  cérébraux  et  médullaires.  Des  malades  paraissant  grave- 
«  ment  atteints  peuvent  guérir  après  plusieurs  mois,  plusieurs 
«années;  d'autres  qui,  après  l'accident,  ont  pu  sembler  indemnes, 
«  sont  pris  de  complications  graves  et  ne  guérissent  pas.  Une  obser- 
ve vation  attentive  et  suffisamment  prolongée  permettra  seule  de  fixer 
«  le  pronostic  et  de  sauvegarder  aussi  bien  les  intérêts  de  l'auteur 
«  du  traumatisme  que  ceux  de  la  victime.  Dans  ces  conditions,  les 
€  médecins  experts  ne  devraient  être  tenus  qu'à  donner  leur  apprécia- 
«  tion  sur  l'état  actuel,  et  pourraient  alors,  réservant  l'avenir,  ne 
«  formuler  des  conclusions  définitives  qu'après  un  long  temps.  Les 
«  tribunaux  auraient  à  déterminer  provisoirement  dans  quelle  mesure 
€  la  réparation  serait  due  aux  victimes,  jusqu'au  dépôt  du  rapport 
«  établissant  les  responsabilités.  » 

M.  MoTST  lit  ensuite  un  rapport  sur  l'intervention  des  experts  dans 
la  procédure  à  fin  d'interdiction  ou  mainlevée  d'interdiction  (art.  489 
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da  Gode  cîtîI).  Un  eKamen  médical  esi  utile  ausaî  bien  aa  moment 
où  l'interdiciioii  est  demandée,  qa*à  celui  où  les  tribananx  sont  sai* 
sis  d'une  demande  de  mainlevée.  On  pourrait  aiosi  déterminer  TéUt 
mental  de  Taliéné,  les  chances  de  guérison  et  montrer  que  les 
troubles  intellectuels  entraînent  Tincapacité  absolue  à  se  diriger,  à 
gérer  ses  affaires  et  légitiment  la  mesure  de  Tinterdiciion.  Le  con- 
grès se  rallie  à  cette  maoière  de  voir. 

Sur  le  rapport  de  MM.  LuTAun  et  Dbscouts,  relatif  aux  abus  de  la 
morphine,  on  adopte  les  propositions  suivantes  :  1^  «  Les  droguistes 

<  et  fabricants  de  produits  chimiques  et  pharmaceutiques  ne  pourront 
«  vendre  de  la  morphine  et  de  la  cocaïne  qu'aux  pharraacieas  ;  2* 
«  Les  pharmaciens  ne  pourront  eiécuter  qu'une  seule  fois,  à  moins 
«  de  mention  contraire   inscrite  par  le  médecin,   une  ordonnance 

<  contenant  de  la  morphine  ou  de  la  cocaïne  ». 

M.  MoRBL-LAvuxés  lit  un  rapport  sur  la  conduite  que  le  médecio 
doit  ou  peut  tenir,  dans  les  différents  cas,  en  présence  d'un  enfant 
ou  d'un  nourrisson  syphilitique. 

MM.  BaouARDBL  et  G.  Poughst  exposent  les  symptômes  derintoxi- 
cation  arsenicale  chronique  etlesrecherches,relatives  àcestyet,qu'iJi 
ont  communiquées  récemment  à  l'Académie  de  médecine. 

M.  Lacassaonb  voudrait  qu'on  régularisât  la  pratique  des  eiamaos 
méthodiques,  d'après  des  feuilles  préparées  d'avance  et  variables 
suivant  les  cas.  Pour  les  médecins  peu  versés  dans  les  expertises 
médico-légales,  le  travail  serait  ainsi  beaucoup  facilité.  Como^ 
exemple,  il  prend  le  plus  fréquent,  celui  des  petites  filles  victimes 
d'attentat  à  la  pudeur  et  indique  minutieusement  la  faQon  dont  il 
faut  procéder  à  l'examen. 

MM.  GuiLLOT  XT  Dbmangx  étudient  les  moyens  de  garantir,  àêû% 
les  expertises  médico-légales,  les  intérêts  de  la  société  et  des  atcnU 
pés.  Ils  proposent  l'adoption  des  considérations  suivantes  : 
^  Pour  garantir  les  intérêts  de  la  société  et  de  l'accusé,  il  y  ^^ 

dans  toute  expertise  médico-légale  deux  experts  au  moins  ;  Tan  uf^ 
désigné  par  l'inculpé  ou  lui  sera  donné  d'office,  en  cas  d'urgence, 
s'il  est  absent  ou  s'il  refuse  de  le  désigner  lui-même;  ils  auroatlM 
mêmes  droits,  prêteront  le  même  serment,  feront  un  unique  rappo^ 
et  seront  rétribués  également  pa  r  l'Btat  Ces  experts  aeront  choisis 
sur  des  listes  officielles  dressées  par  les  pouvoirs  publica  ^  ^ 
corps  scientifiques  désignés  à  cet  effet  Les  personnes  qui,  àlasoit^ 
d'un  concours  devant  un  jury  composé  de  professeurs  des  Faculté 
et  de  magistrats,  auront  obtenu  un  diplôme  spécial,  pourront  aeol^ 


Cire  inscriles  sur  ces  listes.  Le  système  de  la  plaralitd  des  experts 
impose  la  constitution,  au  siège  des  Facultés  de  médecine,  d^n  con- 
seil suprême  de  médecine  légale  qui  sera  chaîné  de  départager  les 
experts  de  la  région  et  de  statuer  en  dernier  ressort.  Le  juge  dMns- 
truction  doit  assister  aux  autopsies  et  constatations,  sauf  dans  cer- 
tains cas  particuliers,  de  façon  à  fournir  à  Fexpert  les  renseigne- 
ments de  fait  pouvant  éclairer  ses  recherches.  L*avocat  de  Tinculpé 
peut  y  assister  également,  afin  de  pouvoir  signaler  à  l'expert  les 
objections  de  la  défense.  Un  enseignement  comprenant  les  principes 
généraux  de  la  médecine  légale  doit  compléter^  dans  les  Facultés  de 
droit,  l'étude  de  la  procédure  criminelle.  Il  convient,  pour  faciliter 
les  études  de  médecine  légale,  d'admettre  comme  exception  au  prin- 
cipe du  secret  de  instruction  que  les  autopsies  pourront  avoir  lieu 
devant  les  élèves  des  cours,  ainsi  que  Tusage  s*en  est  établi,  sauf 
le  droit  de  veto  du  juge.  11  y  a  lieu  de  constituer,  dans  les  établis- 
sements consacrés  à  la  médecine  légale  ou  dans  les  greffés,  des 
archives  et  collections  de  pièces  à  conviction  sous  la  direction  des 
magistrats  et  des  experts. 

Signalons  encore,  entre  autres  communications  intéressantes, 
celles  de  M.  CiouTAGNE  (de  Lyon)  sur  Tanatomie  et  la  physiologie 
pathologique  de  la  pendaison  ;  de  M.  Camille  Moreâu  (de  Gharleroi), 
DuPONCHBL,  sur  la  simulation  ;  de  M.  Laugibb,  sur  Texercice  illégal 
de  la  médecine;  de  M.  Paul  Garnibr  sur  les  criminels  instinctifs,  et 
de  M.  Sbmal  (de  Mons),  sur  le  sujet  suivant  :  La  prison-asile  pour 
criminels  aliénés  et  instinctifs. 

T.  Lbart. 


J 
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Traité  d'biitologie  pratique,  par  J,  Rbnadlt,  professeur  d'aDatt^ 
mie  générale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Premier  fascicale. 
Le  milieu  intérîeUT  et  le  tissu  conjonelif  Idch*  ol  modelé,  avec  101  figu- 
res dans  le  texte.  (Paris.  Lecrosnier  et  Babé,  1889.)  —  Un  tel  lirre  ne 
s'analyse  pas.  Les  choses  y  sont  à  ta  fois  Tues  de  trôs  haut  et  acru- 
tées  en  leurs  plus  iatimes  détails.  C'est  l'œuvre  d'un  puissaot  el 
hardi  ttéuéialisateur  et  aussi  d'un  technicieo  de  premier  ordre,  elles 
étudiants  comme  les  penseurs  qu'attire  la  philosophie  scieDtiflquej 
trouveront  leur  compte. 

Ce  double  caractère  du  traité  du  proresaeur  Renault  en  fait  niie 
œuvre  à  la  fois  originale  et  classique,  pardessus  tout  une  œuvre  sai- 
sissante, capitale,  qui  exercera  chez  nous  une  vive  influeuce  sur  1» 
direction  des  études  microscopiques  et  honorera  à  un  haut  degré 
l'histologie  française. 

Le  proCesaeurRanaull  termine  ainsi  sa  préface  magistrale:  «A  l'ai'lt 
des  matËriaui  d'éludés  que  je  n'ai  pu  faire  reproduire  en  entiar,  ur 
le  lotal  de  mes  préparations  dépasse  le  nombre  de  cinq  mille,J3' 
essayé  de  ranger  les  tissus  el  les  élémenis  en  série  naturelle,  il' 
fagon  à  passer  des  uns  aux  autres  par  une  série  logique  de  transi- 
tions naiureiles  aussi.  J'espère  avoir  aussi  disposé  mon  livra  de 
façon  qu'il  donne  à  ceux  qui  veulent  l'étudier  une  idée  convenable, 
sufBsamment  comprise  et  claire  de  la  science  qu'il  a  pour  but  d'ei- 
poser.  Si  j'y  ai  réussi  je  serai  récompensé  de  mes  peines.  ■  i^'^' 
compense  sera  certainement  à  la  hauteur  de  l'auvre. 


U  ridaeteur  en  chtf.  grrani, 

s.  DUPLAÏ. 
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ÉTIOLOGIE   ET  TRAITEMENT    DE  l'aGNÉ 
Par  BARTHELEMY. 

Non  seulement  riûgestion  démoules  ou  de  marée  avariées, 
de  champignons  ou  de  viande  avancée,  mais  môme  une 
simple  indigestion  peut,  chez  certains  sujets,  déterminer  des 
poussées  d'éry thème,  d'urticaire,  etc.. 

D*autre  part,  les  éruptions  si  multiples  et  parfois  si  graves 
provoquées  par  Tingestion  de  substances  toxiques  ou  médica- 
menteuses démontrent  jusqu'à  Tévidence  les  liens  étroits  qui 
relient  les  fonctions  cutanées  aux  fonctions  digestives,  c'est- 
à-dire  aux  phénomènes  de  chimie  intérieure  d'absorption  et 
peut-être  d'élimination- 

De  plus,  s'il  est  un  fait  que  l'expérience  a  prouvé  presque 
journellement  à  chacun  de  nous,  c'est  que  Tingestion  des 
bromures  et  surtout  celle  des  iodures  donnent  lieu  chez  beau- 
coup de  personnes:  non  pourtant  chez  toutes,  à  des  follieu- 
lites  sébacées.  Celles-ci  ont  une  ressemblance  singulière  avec 
l'acné  vulgaire,  laquelle  semble  cependant  être  moins  aiguë  et 
moins  douloureuse. 

On  peut  pour  ainsi  dire  produire  l'acné  à  volonté  par  Tin- 
gestion  des  iodures.  S'ensuit-il  que  l'acné  est  le  résultat  de 
fermentations  gastriques  qui  joueraient  ensuite,  vis-à-vis  de 
la  peau,  le  même  rôle  que  l'iodure  de  potassium  par  exemple, 
ingéré  à  certaines  doses  ?  Point  n'est  besoin  pour  cela  de 
T.  164.  41 
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hautes  doses.  En  d'autres  termesy  peiit-on  dire  par  abrémtioa 
queTacné  est  une  éruption  d'origine  stomachale  ? 

Certes,  le  temps  est  passé  des  conclusions  par  analogie  ou 
par  intuition,  aussi  bien  que  cakii  des  géDéralisations  hâ- 
tives. 

De  plus,  le  dermatologiste  doit  sans  cesse  se  rappeler  ren- 
seignement donné  par  l'histoire  de  la  gale,  affection  qui  inté- 
resse exclusivement  la  surface  tégumentaire  et  qui  pourtant 
fut  si  longtemps  considérée,  sinon  comme  d'origine  interne, 
du  moins  comme  «pouvant  rentrer  »  etc.. 

Un  deuxième  fait  frappe,  c'est  la  longue  durée  de  Téruption 
acnéique,  non  pas  à  '^.ause  de  la  durée  de  chaque  élément 
éruptif  considéré  à  part,  dont  l'évolution  ne  dépasse  guère 
quinze  ou  vingt  jours,  mais  à  cause  de  l'incessante  répétition 
des  poussées  d'acné. 

Sans  doute«  certaines  maladies  Tenues  de  l'extérieur  :b 
lèpre,  la  syphilis,  les  fièvres  éruptives,  la  tuberculose  même, 
sont  primitivement  locales  et  se  généralisent  ensuite  ;  quel- 
ques-unes de  ces  affections  deviennent  des  affections  chro- 
niques par  le  fait  d'une  seule  inoculatioa  à  jamais  indestruc- 
tible. Mais  certaines  autres  dermaloses  comme  la  gale  ou  1& 
phthiriase  ne  se  perpétuent  qae  par  le  fait  d'une  réitération 
causale  incessante,  c'est-à-dire  parce  qu'elles  sont  sans  cesse 
renouvelées  par  une  même  cause  sans  cesse  renaissante.  D 
s'agirait  donc,  pour  ainsi  dire,  d'une  sorte  d'inoculation  i  ré- 
pétition indéfinie. 

Or,  on  ne  connaît  pas  et  il  n'existe  pas  un  bien  grand  nom* 
bre  de  causes  de  cet  ordre,  c'est-À-dire  capables  de  sans  oesae 
se  reproduire. 

La  digestion,  qui  est  plusieurs  fois  accomplie  par  jour,  poo^ 
devenir  une  de  ces  causes  morbigènes  à  tépétition  si  elle  est 
défectueuse  habituellement,  les  produits  de  fermentatiou  pou* 
vaut  causer  du  côté  de  la  peau  des  effets  non  pas  identigu^ t 
nuds  analogues  à  ceux  qui  résultent  de  l'ingestion  desiodurtf 
ou  des  moules  avariées. 

Ces  considérations  rappelées,  dans  queUe  classe  peut-oo 
ranger  l'acné  ?  Est-elle  une  maladie  d'origine  externe  ?  A^ 
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€lle  au  contraire  d'origine  interne  ?  £t,  dans  ce  cas,  vientr- 
elle  bien  de  Testomac  ?  Telles  sont  les  propositions  que  nous 
avons  maintenant  à  examiner. 

De  tout  tempe  on  a  tenté  d'expliquer  la  pathogénie  de  Tacné 
par  des  troubles  digestifs. 

Les  livres  déjà  anciens  et  même  les  classiques  contempo- 
rains, soit  en  France,  soit  à  Tétranger,  signalent  presque 
tous  le  fait  ;  mais,  qu'on  les  relise,  el;  combien  confuses  appa-* 
rattront  les  notions  étiologiques  ainsiexposées.  D'ailleurs  aux 
troubles  digestifs  on  a  adjoint  toutes  coïncidences  morbides, 
les  unes  générales  :  telles  que  toute  cause  de  débilitation,  la 
chloro-anémie,  la  croissance,  la  convalescence,  le  surme- 
nage, etc.,  les  autres  locales  :  à  savoir  les  maladies  de  foie,  les 
affections  utérines,  celles  des  voies  urinaixes,  etc.. 

On  a  dit  encore  qull  s'agissait  là  d'une  maladie  d'évolu- 
tion. Il  est  vrai  que  l'affection  n'existe  pour  ainsi  dire  pas 
cbez  les  enfants,  mais  qu*elle  apparaît  au  contraire  très  fré- 
quente et  très  abondante  dès  la  puberté.  Je  dois  dire  qu'une 
de  mes  observations  se  rapporte  à  un  homme  qui  eut  pour 
la  première  fois  de  l'acné  à  l'âge  de  38  ans.  Certes,  Cbfit 
lui,  l'évolution  était  depuis  longtemps  terminée. 

D*autre  part  plusieurs  de  mes  observations  ont  trait  à  des 
femmes  de  48,  51,53,  59  ans.  Une  malade,  âgée  de  60  ans, 
longtemps  après  la  ménopause,  avait  encore  en  activité,  au 
moment  de  mon  examen,  un  élément  tout  à  fait  typique,  non 
pas  de  couperose,  mais  d'acné  vulgaire  développé  sur  le  dos, 
lequel  était  d'ailleurs  tout  couvert  de  cicatrices  acnélques 
anciennes.  Que  devient,  dans  ces  cas,  la  théorie  qui  attribue 
l'acné  à  révolution  ? 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'on  ne  sait  pas  encore 
exactement  d*où  vient  l'acné,  laquelle  constitue  pourtant  une 
des  dermatoses  les  plus  fréquentes  dans  le  monde,  sous  tous 
les  climats,  dans  toutes  les  races,  chez  les  blancs  comme  chez 
les  nègres. 

Bouchard  vint  à  publier  ses  célèbres  recherches  sur  l'en- 
semble des  troubles  digestif  qui  aboutissent  plus  ou  moins  ra- 
pidement à  la  dilatation  d'esUwiac,  laquelle  devient  à  son  tour 
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le  point  de  départ  d'auto-intozications  et  de  phénomènes  mor- 
bides généraux  consécutifs;  chose  remarquable,  ces  derniers 
sont  précisément  les  mêmes  que  les  auteurs  ont  décrits  sous 
le  nom  diaené  malade  par  opposition  à  la  dermatose,  à  ramé 
éruption. 

Bouchard,  dans  sa  description  des  auto -intoxications  signale 
diverses  affections  toxi-dermiques  qui  en  sont  des  conséquen- 
ces,  à  savoir  :  l'urticaire,  les  érythèmes,  le  purpura,  certains 
eczémas,  l'acné,  etc.  C'est  en  ce  sens  qu'à  mon  tour  j*ai  di- 
rigé mes  recherches,  à  titre  de  contrôle. 

Dès  1885,  j'ai  publié  à  ce  sujet  un  article  dans  les  Annal» 
médico-chirurgicales  ;  deux  ans  plus  tard,  Pournier  me  fit 
dans  une  leçon  clinique  à  l'hôpital  Saint-Louis,  l'honnear 
de  signaler  le  résultat  obtenu  jusqu'à  ce  jour  dans  29  de  mes 
observations.  Aujourd'hui,  les  résultats  que  j'expose  dans  ce 
travail  proviennent  de  169  observations  personnelles  recueil- 
lies dans  l'espace  de  cinq  années.  Or,  sur  169  cas  d  acné,  IS 
fois  le  clapotage,  signe  matériel  concluant  de  la  dilatatioa 
d'estomac,  a  été  constaté;  quatre  fois  seulement  il  a  manqué: 
et,  encore,  est-ce  précisément  sur  des  malades  qui,  venus  seu- 
lement à  ma  consultation  n'ont  pu  être  suivis.  Or,  Bouchard 
dit  formellement  que  nombre  de  ces  malades,  dont  la  nutri- 
tion était  fortement  compromise  de  par  les  troubles  digestifs 
et  dont  la  guérison  ne  fut  obtenue  que  par  le  régime  qu'il 
indiqua,  ne  purent  être  convaincus  de  clapotage  qu'après 
plusieurs  explorations  attentives. 

Mais,  admettons  que  la  dilatation  stomachale  ait  fait  réel- 
lement  défaut  dans  ces  quatre  cas  ;  il  n'en  serait  pas  moioi 
acquis  que  dans  165  cas,  elle  a  existé  incontestablement.  C'est 
là  un  résultat  d'autant  plus  significatif  que  j'ai  fait  des  re- 
cherches analogues  pour  d'autres  dermatoses,  pour  reczémai 
le  psoriasis,  les  érythèmes  polymorphes,  l'urticaire,  le  pu^ 
pura,  etc.,  et  que  la  dilatation  s'est  alors  présentée  dans  des 
proportions  toutes  différentes.  Ainsi  :  8  fois  sur  27  cas  de 
psoriasis,  16  fois  sur  59  cas  d'eczéma  etc. ,  ce  qui  prouve  bien 
que  l'urticaire,  les  érythèmes,  le  purpura,  etc.,  correspondcDt 
à  un  trouble  digestif  d'un  tout  autre  ordre,  à  une  intoxication 
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survenue  accidentellement  et  dUallwre  aiguë,  pour  ainsi  dire, 
tandis  que  Tacné  est  la  résultante  d'une  défectuosité  habi- 
tuelle et  longtemps  répétée  dans  la  chimie  interne,  d'un  vice 
chronique  dans  l'élaboration  des  matières  organiques  dans  le 
tube  digestif.  D'ailleurs,  faisons  une  réserve  :  si  la  séborrhée, 
et  secondairement  Tacné,  sont  les  conséquences  de  troubles  des 
fonctions  stomachales^  il  y  aura  lieu  de  rechercher  plus  tard 
quelles  dermatoses  sont  causées  par  les  troubles  de  la  diges- 
tion intestinale  proprement  dite. 

Je  dois  dire  que  j'ai  vu  un  certain  nombre  de  cas,  plus  de 
20  certainement,  où  la  dilatation  d'estomac  était  formelle, 
persistante,  considérable,  soit  bien  tolérée,  soit  accompagnée 
de  troubles  réflexes  ou  consécutifs  sérieux,  tels  que  :  migrai- 
nes, palpitations,  anémie  secondaire,  troubles  de  la  nutri- 
tion, émaciation  et  divers  autres  symptômes  secondaires  aux 
auto-intoxications.  Or,  chez  ces  malades,  l'acné  faisait  tota- 
lement défaut.  La  dyspepsie  peut  d'ailleurs  être  tout  à  fait 
inconnue  du  malade,  sans  douleiu*,  sans  même  de  ballonne- 
ment, ou  n'être  marquée  que  par  des  phénomènes  éloignés, 
palpitations,  migraines,  névralgies,  froid  aux  pieds,  suées  par 
bouffées,  constipation  (laquelle  est  un  effet,  et  non  pas  comme 
on  Ta  cru  si  longtemps,  une  cause  morbide).  Ainsi  donc,  s'il 
n'y  a  pas  d'acné  sans  troubles  digestifs,  et  même,  peut-on 
presque  dire  à  mon  avis,  sans  dilatation  stomacale,  il  y  a 
certainement  de  la  dilatation  sans  acné*  Voilà  ce  que  démon- 
trent les  observations. 

De  ce  que  tous  les  dilatés  n'ont  pas  d'acné  il  ne  s'ensuit 
p  as  qu'il  faille  rejeter  cette  cause  ;  cela  peut  prouver  seule- 
ment que  tous  les  sujets  ne  sont  pas  également  sensibles  à 
l'action  acnogène.  C'est  là  d'ailleurs  une  particularité  relevée 
à  propos  de  presque  toutes  les  substances  médicamenteuses 
ou  toxiques  et  notamment  à  propos  de  l'acné  iodique  ou 
bronchique.  Cela  ne  s'observe-t-il  pas  également  pour  l'al- 
cool, pour  la  morphine,  etc.  ?  La  saturation  n'arrive  pas  pour 
chacun  à  une  dose  égale.  Gela  dépend  de  l'activité  d'absorp- 
tion et  surtout  de  l'intégrité  des  organes  d'élimination,  etc.. 
Mais  je  n'insiste  pas. 
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Bq  serrant  les  laits  ds  plus  piàs,  en  rendant  roLâârvayoo 
jltaÈ  approfondie  et  plus  imnutieiise*  on  peut  s*assurer  que 
eucné  n'est  jamais  le  phimomène  priméi^^  qki'unib  affection  cuto- 
néê  la  précède  inwirùMêmenty  e'ett  la  eébùrrhée. 

Qu'il  me  soit  permis  de  rapporter  ici  un  fait  gai  me  semble 
instructif  :  une  jeune  fille  de  15  ans  avait  depuis  plusieuis 
années  déjà  des  troubles  digestife  intenses  :  sang  à  U  ttie, 
crampes  et  cuissons  dans  restomao  après  les  repas  ;  il  y  ^ 
quelques  années,  rirritation  stomacale  8*était  propagée  am 
voies  biliaires  et  avait  même  donné  lieu  à  un  ictère  cat^r- 
xbaL  Plus  récemment  s'était  constituée  cette  légère  anémie 
si  fréquemment  consécutive  aox  insufBBances  digestiies 
avec  pâleur,  céphalalgiet  un  certain  degré  d'amaigrisBemeat, 
une  extrême  facilité  de  fatigue  sans  pourtant  qu'il  7  ait  de 
souffles  vasculaires  ou  cardiaques  analogues  à  ceux  de  U 
chlorose.  Ces  troubles  existaient  cenainemuent^  au  dire  de  ^ 
mère  qui  m'apportait  des  ordonnances  médicales  déjà  an- 
ciennes^ depuis  assea  longtemps  ;  mais,  depuis  deoi  mois 
seulement^et  pour  la  première  fois,  l'unie  avait  fait  son  appa- 
rition sur  les  épaules  et  au  front  sous  lorme  de  minuscoto 
papuiettes  à  peine  colorées»  Or,  il  n'y  avait  pas  encore  de 

• 

dilatation  stomacale  <du  moins  par  quelques  exploratioDS,  f 
n'ai  pu  en  trouver  la  démons^ation  clinique)  mais  il  y  aiai^ 
d^à  une  séborrhée  asaex  marquée»  très  étendue,  peroepiibi^ 
à  la  main  et  à  la  vue,  sur  le  dos  et  sur  la  poitrine  où  l'oo 
avait  une  sensation  de  graisse  au  toucher,  et  ayant  détflf 
miné  des  points  noirs  en  abondance  sur  le  nei  et  aur  les 
pommettes.  Ajoutons  que  les  deux  sœurs  aînées  de  Tenfast 
ont  une  dilatation  d'eatomac  arrivée  àj  la  période  cosâioi^ 
et  de  Tacné  pustuleuse  asses  intense  et  assez  ancienne  foot 
avoir  couvert  de  cicatrices  le  dos,  la  poitrine  etla  faoeioêine- 
Lesparents  sontindemnes  de  tous  ces  troubles,  soitatonia- 
caux,  soit  cutanés  et  l'ont  toujours  <^té  tous  deux. 

Une  autre  de  mes  observations  se  rapporte  aussi  à  t'^ 
sQsurs  âgées  de  13, 16  et  19  ans,  ayant  toutes  trois,  floo  aea« 
lement  par  le  fait  d'unedisposition  native  des  tissus— ^^^ 
tamment  d'une  débilité  naturelle  des  téguments  —,  maissu^ 


1(1  iHïuurruQc  et  UQ  i  scne  puaïuietise  (ici  aiicum 
la  mère  est  indernoe  de  toute  éivpïioa  ;  je  n'ai  pas  vu  le  père, 
mais  ou  me  dit  iju'il  n'a  rien  de  semldable). 

Cette  séborrhée  qui,  dans  tatAea  ma»  ohêervatian»,  pré- 
existe ioajo%tn  h  l'écIosiOD  des  premières  papules  acuéiques, 
qm  esl  permanente,  alors  qu»  les  poussa»  d'acné  sont  inla- 
mîltentes,  miHle  de  relenzr  et  de  user  l'attention.  Bile 
constitue  à  moD  «ris  une  de»  conséquences  les  plus  rtirectes 
et  l'une  des  preuves  les  plus  constantes  de  la  défectoenae 
élaboration  des  aliments  dans  restomac  Nombre  de  per- 
sonnes ont  de  Uséborrbée,  sott  grasse  sur  le  dos  et  la  face, 
stAx  sèche  et  pityriasique  sur  le  cuir  chevelu,  ssos  avoir 
d'acné.  Mais  anevmen'a  dt  la  tHorrkéa  tans  trouble  digatti^. 

Elles  ont  la  B<^>orriiée  et  n'ont  encore  que  cela,  da  moins 
du  cdté  de  la  peau  ;  car  quelques-unes  ont  en  même  temps 
des  amas  cémmineax  dons  les  conduits  auditifs.  Ëh  bien,  la 
tèborrhée  est  la  condition  nécewatra,  grâce  à  laquelle  m  répand 
ei  pénètre  dan»  les ghnde»  agacées  la  aemamee  acnoyène  laquelle 
nelardepatà  te  développer  tous  fbrme  de  petHetpapnlet. 

Cette  iéborrhée  est  toujours  en  pr(^)ortioa  directe,  soit  du 
dé&nt  de  résistance  de  l'oi^iunsme,  soit  de  l'intonsilë  de 
l'afTectios  stomacale,  etde  l'abondance  des  tocemes  qiri  y  sont 
produites  et  absorbées;  c'est  ce  qui  semble  prouver  qu'elle 
est  bien  le  résultat  do  tPOuMe  digestif  lui-même  o«  de  la  pré- 
sence dans  la  peau  des  leocomalnes  ou  des  acides  gras  par 
exemple,  plutôt  qne  la  conséquence  de  la  présence  de  mi- 
cnAes  venus  de  l'extérieur. 

Ce  qui  précède  et  ce  qui  shïI  n'est  d'ailleurs  qu'une  hypo- 
tiiése  à  laquelle  je  reuoDcerai  1r^  facilement  aussitôt  qu'âne 
meilleure  explication  me  sera  fournie. 

Gomment  d'ailleors  se  développe  cette  sâwrrbée. 

La  sécrétion  des  glandes  sébacées  est-elle  excitée  soit  di- 
rectement, soit  à  distance,  par  ces  produits  anormaux  comme 
l'est  par  les  iodares  eeile  des  giandes  des  muqueuses  du 
nés  on  de  la  gorge? 

S'agit-il  d'un  simple  réflexe  vaacnlaire  qui,  parti  du  pneu- 
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mogastrîque  et  de  la  muqueuse  stomacale,  irait  se  répercuter 
sur  la  face  par  Tintermédiaire  du  trijumeau  ? 

Est-on  en  présence  d^une  action  élective,  d'une  localisation 
organique  comme  on  en  observe  pour  tant  d'autres  toxiques 
et  même  pour  certains  agents  infectieux. 

D'autre  part,  s'agit-il  d'un  travail  simplement  exagéré  des 
glandes  sébacées  ?  ou  bien,  y  a-t-il  modification  de  la  sécré- 
tion normale  par  le  fait  d'agents  qui,  venus  de  l'extérieur, 
ont  été  retenus  dans  Tintérieur  des  glandes  par  le  fait  des 
produits  sécrétés? 

La  première  interprétation  est  peut-être  préférable.  En 
effet,  on  doit  se  rappeler  que  la  séborrhée  n'existe  pas  chet 
l'enfant  —  c'est  pour  cela  que  l'acné  vraie  manque  aussi  à 
cet  âge.  —  Il  faut  observer  aussi  que  les  glandes  sébacées  ne 
commencent  à  fonctionner  qu'à  partir  de  la  puberté  et  que, 
chez  certaines  femmes,  les  glandes  sébacées  conglomérées, 
ont  pU|  au  moment  des  couches,  donner  lieu  à  ime  sorte  de 
sécrétion  lactée  de  la  peau. 

Peut-être  peut-on  invoquer  le  mécanisme  suivant? 

Chacun  a  observé  de  ces  personnes  qui,  d'abord  à  la  fin 
d' un  grand  repas,  plus  tard  à  la  suite  d  un  dîner  simple,  de- 
viennent rouges  à  la  face  et  dont  le  teint  s'empom*pre  au  fur 
et  à  mesure  que  l'estomac  plus  chargé  et  mieux  rempli  a  plus 
de  difficultés  à  accomplir  sa  fonction.  Cette  rougeur,  vineuse 
peut-on  dire  à  tous  les  points  de  vue,  est  intense,  surtout  a  la 
face  (au  dos  je  ne  sais  pas),  au  front,  au  nez,  aux  pommettes, 
précisément  dans  les  points  qui  sont  le  siège  favori  de  l'acné. 
L  Ce  n'est  pourtant  là  qu'un  fait  passager  et  qui  n'a  aucune 

suite  quand  il  n'est  pas  fréquemment  réitéré.  Dans  le  cas 
contraire  ce  phénomène,  qualifié  de  réflexe,  devient  chro- 
n  ique,  lavascularisation  reste  excessive  en  permanence,  non 
seulement  à  la  surface,  mais  encore  autour  des  glandes  de  la 
.jpeau.  Cette  congestion  chronique  est  la  première  période  de 
la  couperose  qui  plus  tard  s'accompagne  de  varicosités  sous- 
épidermiques  et  dermiques  et  d'hyperémie  persistante  autour 
de  chaque  follicuhte.  Bref,  le  sang  stagne  et  la  diminution  de 
l'activité  circulatoire  favorise,  comme  on  sait,  soit  les  trou- 
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bles  trophiques,  soit  surtout  le  développement  de  parasites. 

Chez  d'autres  personnes,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  sujets 
les  plus  nombreux,  les  plus  jeunes,  les  moins  robustes,  les 
plus  lymphatiques  ou  les  plus  atteints  de  cette  anémie  spé- 
ciale qui  est  secondaire  auœ  insuffisances  stomacales,  chez 
celles-là,  dis-je,  il  y  a  une  hyperémie  cutanée  moindre,  le 
trouble  circulatoire  reste  peu  marqué,  excepté  i>ar  instants  ; 
mais  la  fonction  séborrhéique  est  tout  particulièrement  exa- 
gérée de  telle  façon  que,  surtout  dans  les  points  indiqués 
(dos,  front,  nez),  la  peau  paraît  grasse  au  toucher,  le  papier 
de  soie  est  taché  comme  par  de  la  graisse  et  pourtant  je  dois 
rappeler  l'opinion  de  Balzer,  qui  au  microscope,  n'a  trouvé 
que  fort  peu  de  graisse  dans  les  amas  séborrhéiques.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  sensation  est  la  même  que  celle  de  la  graisse 
et  le  linge  est  promptement  sali  par  ces  malades  qui,  la  plu- 
part du  temps  ont  aussi  des  transpirations  abondantes  (les 
sueurs  profuses  sont  d'ailleurs  loin  d'être  toujours  liées  à 
l'excès  de  la  séborrhée).  Les  poussières  atmosphériques  sont 
facilement  retenues  par  la  surface  cutanée  enduite  de  cette 
substance  ayant  toutes  les  apparences  de  la  graisse. 

U  y  a  sur  le  nez  des  points  noircis,  formés  par  la  béance 
exagérée  des  orifices  sébacés  et  par  la  coloration  chimique- 
ment modifiée  de  la  matière  séborrhéique.  La  plupart  du  temp? 
l'état  séborrhéique  ne  dépasse  pas  les  limites  précédentes  ; 
c'est  très  rare  (du  moins  je  ne  Tai  rencontré  que  trois  fois  en 
coïncidence  avec  l'acné)  de  voir  la  séborrhée  être  concrète  et 
former  des  amas  plus  ou  moins  épais,  soit  autour  des  marne* 
Ions,  soit  autour  des  paupières  et  des  cils,  soit  enfin  sur  les 
ailes  du  nez.  A  ce  propos,  on  peut  se  demander  si  cette  variété 
concrète  n'est  que  l'exagération  de  la  première  forme,  et  ne 
résulte  que  d'une  hypersécrétion  ou  de  certains  troubles  de 
cette  sécrétion  ou  bien  s'il  ne  s'agit  pas  alors  de  résultats  de 
l'action  de  parasites  spéciaux. 

Je  n'insiste  pas,  ce  n'est  pas  la  forme  concrète,  c'est  la  foione 
humide  atténuée  qui  mlntéresse  ici.  Cest  elle  que  fat  vue  tou- 
jours précéder  Facné^ 

Quand  Je  terrain  est  ainsi  préparé,  il  peut  rester  tel  pendant 
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un  tempe  plus  ou  moîns  loog,  des  mois  et  peut-être  des  an- 
nées, austt  longtemps  tant  qu'il  ne  se  reaconUre  pasdegemes 
acn(^ënes.  D'aolres  fois,  ce  germe  peut  se  lenoonfrer  rapide 
ment,  surtout  si,  connne  dans  les  cas  gne  j'ai  rapportés  précé- 
demment, il  s'agit  de  trois  sœnrs  dont  les  deux  aînées,  oouTertes 
â*acné,ont  pu  fournir  rapidement  àlaplus  jeune  le  germe  acoo- 
gène.  Alors  se  montre  facnè  dont  Vapparition  n'a  jamais,  dans 
mes  obsenrations,  précédé  la  sèborrikée.  là  élément  éM^Hqw  ta 
toujours  primitivement  pafuiew»  ;  ^,  je  le  répète  à  desseia, 
Facné,  vraie  et  pure,  n*eetjmnmf  que  papuleuse.  Au  cl^M,la 
papule  est  même  minuscule,  tout  à  fait  miliaire,  à  peine  pte 
proéminente  que  la  saillie  des  follicules  pilo-sébacés  dax^  k 
phénomène  de  la  chair  de  poule  ;  à  ce  moment,  la  papule 
acnéique  est  à  peine  colorée,  à  peine  teintée  de  rose  clair  ou 
de  lilas. 

Tel  est  le  début  de  tacnè  chez  les  sujets  qui  n'en  ont  jamas 
eu  auparaTant.  Ce  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  forme  que  k 
début  de  Tacné  chez  les  personnes  qui  ont  déjà  eu  plusiwff 
poussées  antérieures.  Chez  celles-ci  en  effet,  Tacné  peut  étw 
presque  d'emblée  soit  pustuleuse,  soit  nodulaîre.  Quand  elle 
est  papuleuse,  la  papule  est  plus  large,  plus  étalée  que  daci 
les  cas  où  l'acné  vient  pour  la  première  fois,  elle  est  pte 
plate  aussi  et  légèrement  déprimée  au  centre,  mais  sortoti'' 
elle  est  plus  colorée,  rouge,  parfois  vineuse. 

Chaque  élément  acnéique  évolue  complètement  dan?  Te*- 
pace  de  15  à  20  jours,  et  chaque  poussée  se  compose  Je  4 
à  13  éléments  en  moyenne  ;  mais  il  semble  y  en  avoir  parbt 
beaucoup  plus  parce  que  les  poussées  étant  incessantes  t 
subintrantes,  il  peut  y  avoir  en  activité  simultanée,  mais 
des  degrés  différents  d^évolution,  un  bien  plus  grand  nombr 
d'éléments  acnéiques.  Quelques  cas  rares  sont  anormalemes- 
confluents. 

Un  fait  doit  êire  noté  ici  :  l'élément  acnéique  est,  ai-jedit 
au  début,  papuleux.  Qr,  je  croîs  quHl  reste  tel  pendant  io^ 
son  évolution  s'il  reste  exclusivement  acnéique,  c'est-à-dire  ^i 
au  germe  acnogène  il  ne  vient  se  surajouter  ou  s'associ'^ 
aucun  autre  microbe.  En  effet,  VévoiUtion  ultérieure  de  A^* 
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ment  aenéitpte,  celle  qui  nous  parait  habituelle,  n'est  que  le 
fait  cC associations  microbiennes  survenues  après  coup»  tout 
ccmime  il  arrive  dans  la  variole  ou  dans  la  gale,  etc..  CTest 
par  l'adjonction  de  microbes  autres  que  le  sien  propre,  que 
Pacné  devient  pustuleuse,  nodulaire,  tuberculeuse,  indurée, 
phlegmoneuse,  etc.,. 

Je  dis  donc  que  l'acné  est  une  papule  spéciale  qui,  après 
être  restée  à  l'état  de  papule  pendant  toute  son  évolution,  se 
terminerait  par  dessication  et  par  cicatrice,  si  cette  évolution 
n'était  compliquée  par  nntervention  d'autres  germes  ;  que 
cette  papule  est  contagieuse^  inoculable  de  proche  en  proche  et 
qu'elle  ouvre  une  brèche  pour  la  pénétration  d'autres  micro- 
bes disséminés  à  la  surfoce  de  la  peau.  Inertes,  ceux-ci 
attendent  une  fente  pour  s'y  introduire  et  s'y  développer  à 
leur  tour. 

Je  crois  que  Vacné  rosée  diiTëre  quelque  peu  de  celle  que 
j'étudie  ici,  qui  est  Tacné  vulgaire  ;  car,  cette  dwnière  est 
assez  souvent  entremêlée,  surtout  qu&nd  elle  dure  déjà 
depuis  longtemps,  de  saillies  à  méat  béant,  de  points  noirs, 
d'élevures  folliculeuses,  d'indurations  tuberculiformes,  de 
tannes,  de  kystes  sébacés  de  volume  variable  (inutile  de  rap- 
peler que  ceux-ci  peuvent  exister  sans  acné  mais  ne  peuvent 
se  développer  que  s'il  y  a  séborriiée  préalable),  d*abcès  der- 
miques et  sous-dermiques  plus  ou  moins  nombreux,  suivis 
parfois  de  décollements  qu'il  faut  drainer,  enfin  de  cicatrices 
plus  ou  moins  profondes.  Le  milium  m'a  paru  tout  à  fait  dif* 
feront  des  lésions  cutanées  précédentes.  Dans  Facné  rosée,  les 
troubles  vasculaires  et  circulatoires  sont  prédominants  ;  la 
stagnation  du  sang  y  joue  le  même  rôle  que  la  séborrhée  dans 
l'acné  vulgaire  et  prépare  le  terrain  aux  germes  acnogènes. 

Ces  follicules  pilo-sébacés  qu'on  croyait  jadis  hypertrophiés 
par  un  excès  d'activité,  et  dilatés  par  un  surcroît  de  sécrétion 
et  qui,  en  résumé,  sont  plutôt  troublés,  pervertis  plutôt  qu'exa- 
gérés dans  leur  production,  contiennent  à  Texamen  chimique 
un  peu  d'iode,  des  chlorures  et  surtout  des  acides  gras  agglo- 
mérant des  cellules  épithéliales  altérées.  Les  alcaloïdes  or* 
ganiques,  ou  leucomalnes  ou  toxines,  étant  formées  dans 
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Testomac,  puis  absorbées,  arrivent  à  la  peau  dont  elles  in- 
fluencent, soit  la  sécrétion,  soit  la  circulation.  Ou  bien  Tagent 
toxique  agit  sur  les  nerfs  de  l'estomac  qui  provoquent  une 
action  réflexe.  Quel  qu'en  soit  d'ailleurs  le  mécanisme,  qu'elle 
s  oit  due  à  une  action  réflexe  ou  à  l'action  directe  de  toxiques 
ou  à  toute  autre  cause,  la  rougeur  de  la  peau  existe.  La  sta- 
gnation du  sang  est  encore  démontrée  par  la  dilatation 
des  vaisseaux,  par  le  ralentissement  de  la  circulation 
localisée  dans  certaines  régions  cutanées  qui  sont  toujours 
les  mêmes,  en  vertu  de  la  sélection  naturelle  des  ;)gents  de  la 
chimie  biologique  intérieure,  chacun  de  ceux-ci  ayant  comme 
toute  autre  substance  médicamenteuse  ou  toxique,  une  action 
élective  qui  lui  est  propre.  Or,  il  serait  étonnant  que  la  stagna- 
tion du  sang  pour  la  couperose,  ainsi  que  le  milieu  acide  et 
gras  pour  l'acné  vulgaire,  n'eussent  pas  créé  un  terrain  tout 
spécialement  propice  aux  opérations  microbiennes  et  aux 
fermentations. 

Toutes  ces  afitections  cutanées  sont  d'ailleurs  beaucoup  plus 
fréquentes  chez  les  personnes  qui  négligent  les  soins  de  toi- 
lette et  ne  font  pas  des  lavages  assez  soignés  ou  assez  répétés. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l'acné  insistent  sur  ^at/urêé 
indéfinie.  Un  certain  nombre  de  médecins,  lassés  même  par 
l'inefficacité  des  ressources  de  la  thérapeutique,  et  frappéi 
d'ailleurs  de  l'innocuité  de  TafTection,  ont  déclaré  aux  malades 
que  l'acné  était  chose  utile  à  conserver,  dangereuse  à  fairt 
disparaître  et  ont  qualifié  l'éruption  de  boutons  de  santé.  Je 
trouve  dans  cette  pérennité  même  une  confirmation  de  la  théo- 
rie étiologique  que  je  propose  :  N'est-il  pas  facile  de  compren- 
dre, en  effet,  que  les  digestions  défectueuses  renouvellent  cons- 
t  amment  la  séborrhée?  Dès  lors,  le  terrain  étant  toujoui? 
préparé  et,  d'autre  part,  la  semence  morbigène  ne  faisant 
3  amais  défaut,  il  n'y  a  pas,  en  vérité,  d'autre  raison  pour  que 
raffeclion  prenne  fin  que  la  destruction  de  toutes  les  glandes 
pilo-sébacées. 

Que  l'on  examine  attentivement  le  mode  de  développe- 
ment et  la  marche  des  poussées,  on  se  rendra  facilement 
compte,  à  mon  avis,  que  Vaffecttm  se  propage  de  prodt 
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en  proche  (non  d'une  manière  systématique),  aux  glandes 
sébacées  disséminées  dans  le  voisinage  des  glandes  pri- 
mitivement atteintes,  par  une  sorte  d'auto -inoculation  de 
puissance  presque  indéfinie  ;  en  effet,  dans  quelques  cas  d'acné 
généralisée,  j'ai  pu  observer  des  éléments  caractéristiques , 
non  seulement  aiu  bras,  aux  jambes,  mais  dans  des  sièges 
plus  insolites  encore,  par  exemple  autour  de  Tanus,  dans  les 
organes  génitaux,  soit  de  l'homme,  soit  de  la  femme,  et  jusque 
dans  les  plis  génito-cruraux. 

1j  affection  est  de  même  iransmUsible  par  contact  aux 
autres  sujets,  à  condition  que  ces  sujets  présentent  le  terrain 
nécessaire,  le  terrain  séborrhéique  préparé  ainsi  que  j'ai  dit. 
C'est  pour  cela  qu'on  rencontre  si  souvent  l'acné  répandue 
dans  toute  une  famille,  quand  la  constitution,  les  prédisposi- 
tions héréditaires,  les  degrés  de  résistance  organique  sont  à 
peu  près  identiques,  et  surtout  quand  les  sujets  sont  soumis 
aux  mêmes  conditions  défectueuses  d'hygiène,  d'alimenta- 
tion, etc. 

Certaines  conditions  de  santé,  les  écarts  de  régime,  lalcoo* 
lis.ne,  certains  âges,  certains  tempéraments,  sont  plus  parti- 
culièrement favorables  à  ces  inoculations,  à  cette  transmissi- 
bilité.  Tels  sont  :  l'anémie  (c'est  pour  cela  que  tous  les 
toniques,  y  compris  l'huile  de  foie  de  morue ,  peuvent  com- 
battre l'acné,  dont  les  ragoûts  ou  les  graisses  indigestes 
favorisent  pourtant  d'habitude  le  développement).  Tels  sont 
les  âges  de  la  puberté,  de  l'adolescence  (acné  juvénilis),  l'âge 
adulte  même,  tandis  que  les  âges  extrêmes  de  l'existence 
semblent  être  des  conditions  sinon  opposées,  du  moins  défa- 
vorables. Tels  senties  sujets  lymphatiques  et  tous  ceux  qui  ont 
à  la  peau  une  résistance  moindre  (variole  antérieure,  lésions 
du  nez),  qui  ont^  par  une  disposition  native  ou  acquise,  un 
épiderme  facile  à  ébrécher.  Tels  sont  enfin  ceux  que  leur 
profession  expose  aux  poussières  irritantes  et  surtout  ceux  qui 
négligent  les  soins  de  propreté,  le  défaut  de  soins  favorisant 
l'accumulation  des  germes  et  facilitant  les  fermentations  à  la 
surface  de  la  peau,  etc.  Au  contraire,  toutes  les  conditions 
opposées  combattent  l'éclosiou  et  entravent  le  développement 
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du  germe  acnogène  et  sont  Jboanes,  par  conséquent,  à  retenir 
par  le  médecin  si  souvent  consulté  pour  guérir  Tacné. 

Pour  donner  la  preuve  de  ces  propriétés  de  contagiosité  et 
d'auto-inoculabilité  que  je  n'hésite  pas  à  attribuer  à  Tacoé, 
j'ai  £iit  des  expériences  multiples.  Aucune,  je  dois  dire,  n'est 
concluante;  deux  fois  j'ai  cru  réussir,  deux  foiB  j'ai] obtenu 
des  résultats  positifs,  mais  l'évolution  m*a  démontré  qu'il 
s'agissait  de  pustules  simplement  purulentes  (impétigineuses 
ou  ecthymateuses)  et  non  acnéiquea. 

Je  pense  que  l-inoculabilité  existe  néanmoins  et  que  si  j'ai 
eu  des  résultats  négatib,  c'est  parce  que  je  n'ai  pas  su  réaliser 
les  conditions  de  cette  inoculabilité»  aoit  pour  n'avoir  peut- 
être  pas  choisi  un  organisme  constituant  pour  la  semence  un 
terrain  suffisamment  bien  préparé,  aoit  pour  n'avoir  pas  pu 
porter  le  germe  dans  le  fond  de  la  glande  pilo<-sébacée, 
milieu  de  culture  favorable  par  exœllence,  comme  le  prouve 
révolution  spontanée  du  mal. 

D'autre  part,  j*ai  fait,  comme  Gilbert,  sur  des  sujets  si  bien 
préparés  qu'ils  avaient  déjà  de  Tacné,  des  frictions  avec  dek 
charpie  antiseptique  imbibée  de  raclures  de  pustules  acnéi- 
ques  polymorphes  ;  mais  je  ne  puis  dire  si  c'est  mon  inocula- 
tion qui  a  réussi,  ou  bien  si  c'est  le  sujet  lui-même  qui  a 
donné  spontanément  ce  résultat.  Toutes  ces  recherches  et  ces 
expériences  sont  donc  à  faire  de  xiouveau. 

Admettons  que  l'inoculation  sur  la  même  personne  ait  tou- 
jours  échoué,  ce  n'est  pas  une  preuve  absolue  de  non-inoca- 
labilité.  L'inoculation  de  l'herpès  tonsurans,  cette  affectinn 
pourtant  si  contagieuse,  n'a-t^Ue  pas  échoué  presque  tou- 
jours ?  (Hardy,  Acad.  de  méd.  20  décembre  87.)  Bouchard 
l'a  pourtant  réussie  sur  son  propre  bras  ;  d'autre  part,  on  sait 
combien  l'inoculation  du  lupus  est  loin  d'être  facilement  réa^ 
lisable. 

L'examen  du  contenu  des  éléments  acnéiques  a  été  fait  au 

point  de  vue  anatomique,  microscopique,  chimique  et  mto^ 

au  point  de  vue  des  cultures.  Je  dois  dire  qu'il  n'y  a  pas 

encore  de  résultats  concluants  au  point  de  vue  de  l'agent 

J  infectieux  producteur  et  transmetteur.  La  séborrhée  contient 
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surtout  des  cellules  épithéliales  en  état  d'altération  pins  ou 
moins  avancée  ;  mais,  au  dire  de  Balzer,  fort  peu  de  graisse. 
Il  ne  semble  pourtant  pas  qu'il  s'agisse  là  d'une  simple  hyper- 
sécrétion analogue  à  celle  qu'on  constate  sur  les  muqueuses 
des  personnes  soumises  aux  {Réparations  iodurées.  Il  y  a,  de 
plus,  des  acides  gras  favorables  aux  fermentations.  On  y  a 
trouvé  des  chlorures  et  de  l'iode,  consécutivement  à  des 
ingestions  iodiques  et  enfin  dlnoffensi&  demodex,  toutes 
choses  connues  déjà  depuis  longtemps  et  n'apportant  pas  à  la 
question  étiologique  une  grande  somme  d'éclaircissements. 
Lwsque  la  pustule  est  formée,  outre  les  cellules  épithé- 
liales altérées,  on  trouve  de  nombreux  leucocytes  chai^gés  de 
microcoques  pyogènes,  mélangés  à  des  diplocoques  et  à 
d'autres  vibrions  banals  de  la  peau.  Chaque  fois  que  parait 
ime  complication  purulente,  tes  associatioas  microbiennes 
sont  manifestes,  dans  l'acné  comme  dans  Tecthyma^  l'im- 
pétigo ou  le  furoncle,  les  microbes  pyogènes  sont  abondants, 
surtout  les  staphylocoques  soit  jaunes,  soit  blancs.  D'après 
Gilbert,,  le  staphylococcus  albus  aurait  dansTacné  une  pré- 
dominance, sinon  exclusive,  du  moins  considérable. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  glande  devient  scléreuse,  s'atro- 
phie, s'altère  et,  si  l'on  tient  compte  de  la  diminution  des 
fonctions  cutanées  chez  le  vieillard,  cette  atrophie  des  folli- 
cules pilo-sébacés  explique  peut-être  pourquoi  l'acné  devient 
si  rare  chez  le  vieillard,  quoique  la  séborrhée  persiste  et  arrive 
même  fréquemment  à  la  forme  concrète. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  tous  ces  résultats  encore  peu  con- 
cluants, je  reste  convaincu  que  Vacné  résulte  d'un  ensemen^ 
cernent  direct  de  la  peau  et  quelle  se  propage  et  se  muUîpUe  de 
proche  en  proche. 

C'est  par  les  cultures,  plus  encore  que  par  le  microscope, 
qu'on  arrivera  à  réaliser,  je  crois,  des  progrès  réels  dans  la 
voie  des  connaissances  étiolQgiques  des  dermatoses  et  notam- 
ment de  racné.Ce  point  appelle  aussi  de  nouvelles  recherches. 

Un  fait,  qui  cependant  reste  acquis,  c'est  que  les  complica- 
tions de  l'acné  dépendent  des  conditions  pyogéniques  qui 
sont  communes   à  toutes  les  vésicules  ou  pustules,  qu'il 
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s'agisse  de  la  variole  ou  delà  gale,  ou  bien  de  l'ecthyma,  de 
rimpétigo  ou  du  furoncle,  ces  dernières  affections  cuta- 
nées étant  nettement  contagieuses,  auto -inoculables  de  pro- 
che en  proche,  absolument  comme  Tacné  à  laquelle  je  voudrais 
faire  reconnaître  formellement  ces  deux  propriétés  cliniques. 

Plusieurs  fois  on  a  trouvé  dans  les  pustules  acnéiques  le 
bacille  de  la  tuberculose,  bien  qu'il  n'y  ait  chez  le  sujet  ni 
lupus,  ni  tuberculose  cutanée  ou  viscérale.  Ce  fait  semble 
démontrer  que  l'acné  chronique  est  bien  une  porte  d'entrée 
toujours  ouverte  à  tous  les  germes  venus  de  l'extérieur.  De  là 
la  transformation  possible  des  anciennes  lésions  acnéiques 
en  tuberculose  cutanée,  ce  qui  est  rare,  ou  sa  dégénérescence 
épithéliomateuse,  ce  qui  est  plus  fréquent.  Plusieurs  de  mes 
observations  de  chancres  syphilitiques  de  la  face  se  rappo^ 
tent  à  des  sujets  porteurs  d'acné.  Là  encore  cette  lésion  a  été 
la  porte  d'entrée  pour  le  virus. 

Mais,  dira-t-on,  si  l'acné  est  due  à  un  germe  inoculable, 
pourquoi  n'existe-l*elle  pas  indifféremment  sur  toutes  les 
parties  du  corps,  et  pourquoi  a-t-elle  des  sièges  de  prédilection 
si  nettement  indiqués .  Il  est  facile  de  prouver  que  toutes  les 
affections,  même  les  plus  inoculables,  ont  des  sièges  plus  par- 
ticulièrement habituels.  Le  furoncle  vient  au  cou,  l'impétigo 
à  la  face^  la  teigne  tondante  aux  cheveux  des  enfantai  la 
diphtérie  aux  amygdales,  la  rage  au  bulbe,  etc.,  etc. 

Mais  ici,  la  réponse  est  facilitée  encore  par  le  fait  qu'il  est 
nécessaire  que  le  terrain  soit  préalablement  préparé  et  gue 
cette  préparation  résulte  d'une  action  élective,  propriété  dont 
sont  douées  les  substances  toxiques  formées  dans  l'estomac, 
au  même  titre  que  les  substances  médicamenteuses  ou  toxiques 
ingérées  (iode,  mercure,  belladone,  etc.,)  et  dont  l'élimina" 
tion  se  fait  toujours  par  tel  organe  plutôt  que  par  tel  autre 
ou  dont  l'action  produit  sur  tel  ou  tel  point  un  effet  si  bfcn 
connu  qu'il  constitue  un  symptôme  caractéristique. 

Pour  la  thèse  que  je  présente  ici,  je  trouve  une  nouvelle 
preuve  dans  la  description  môme  des  auteurs.  Un  g^an 
nombre  d'entre  eux,  en  effet,  et  non  les  moins  autorisés,  de- 
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crivent  non  seulement  l'acné  en  tant  qu'éruption,  mais  encore 
Tacné  en  tant  que  maladie. 

Or,  tous  les  symptômes  qui  ont  été  ainsi  attribués  à  cette 
maladie  sont  précisément  ceux  que  Bouchard  a  démontré  être 
la  conséquence  des  troubles  digestifs  et  de  la  dilatation  d'esto- 
mac (rougeur  du  visage  et  somnolence  après  le  repas,  cépha- 
lalgie, migraines,  troubles  cardiaques  et  circulatoires,  trou- 
bles nerveux,  névralgies,  urticaire,  constipation,  effet  et  non 
pas  cause;  à  un  degré  plus  avancé,  dyspepsie  flatulente  ou 
acide,  avec  tous  les  inconvénients  prochains  ou  éloignés,  etc.). 
D'autre  part,  je  n'ignore  pas  que  des  cas  de  disparition 
d'acné  ont  été  obtenus  à  la  suite  de  guérison  d'affections  uré- 
thrales  par  exemple;  mais  je  pense  que  ce  sont  là  des  coïn- 
cidences dues  à  ce  que  l'état  général  est  devenu  meilleur  et 
que  l'anémie  causée  par  l'affection  uréthrale  a  elle-même  été 
supprimée.  Car,  ici,  comme  pour  toute  autre  infection  ou 
auto-intoxication,  plus  Tétat  général  est  résistant,  plus  la 
maladie  envahissante  est  légère. 

Enfin,  je  trouve  une  nouvelle  confirmation  de  Tétiologie  sur 
laquelle  j'attire  l'attention  pour  l'acné,  àdiiiB  les  résultats  th&a- 
p^t^^tçue^  obtenus  d'après  les  indications  decette  étiologiemême. 
Quelques  guérisons  ont  été  obtenues  dans  des  cas  légers  ou 
plutôt  d'acné  pure  dégagée  de  tout  autre  microbe  pyogène  ou 
autre,  sans  aucune  pommade  ni  traitement  externe,  par  le 
seul  fait  de  la  stérilisation  de  la  peau  obtenue  au  moyen  de 
rhygiène  alimentaire  et  la  régularisation  des  fonctions  diges 
tives.  D'autres  cas,  plus  nombreux  et  plus  intenses,  ont  exigé 
pour  disparaître  l'adjonction  du  traitement  local.  Dans  ce  cas, 
l'acné  a  disparu  bien  avant,  je  dois  le  dire,  que  n'ait  disparu 
la  dilatation  d'estomac,  mais  c'est  là  un  résultat  sur  lequel 
Bouchard  insiste  :  le  fait  de  suivre  un  régime,  de  régulariser 
les  fonctions  digestives  suffit  à  délivrer  le  malade  de  tous  les 
symptômes  pénibles  dont  il  se  plaignait,  tels  que  :  maux  de 
tête,  vertige,  palpitations,  etc.,  alors  qu'il  faut  souvent  des 
années  pour  guérir  la  dilatation  elle-même.  Ainsi  donc,  étant 
donnée  une  poussée  d'acné,  il  y  a  lieu  de  soumettre  le  malade 
à  une  antisepsie  rigoureuse  des  téguments  et  du  tube  Castro- 
T.  164.  42 
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intestinal.  Les  résultats  satisfaisants  obtenufi  par  cette  mé* 
thode  montrent  bien  que  les  considérations  que  nous  venoas 
d'exposer  ne  sont  pas  que  théorique»,  mais  au  contraire 
qu'elles  ont  une  portée  directe  sur  la  pratique.  Je  dois  dire 
que  les  résultats  sont  obtenus,  ea  géoéral,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps  et  senl^neot  che&  les  personnes  soigneuses  et  qui 
peuvent  s'alimenter  d'une  laçon  choisie.  C'est  pour  cela  que, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  la  plupart  des  maladies 
depeaUfjon  guérit  mieux  Tacné  en  ville  qu'à  l'hôpitaLPourtant, 
il  est  en  ville  des  personnes  sans  énergie  ou  sans  persévé- 
rance, incapables  de  suivre  ua  traitement  de  quelque  durée, 
auxquelles  il  est  absolument  inutile  de  conseiller  un  traite- 
ment curatif  ;  ce  serait  du  temps  perdu. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraii*e,  l'alliance  de  l'antisepsie 
cutanée  et  de  Tantisepsie  gastro«-intestinale  donne  les  résultats 
les  plus  satisfaisants*  Je  ne  citerai  qu'un  cas,  celui  d'une 
jeune  fille  dont  la  face  était  si  couverte  d'acné  qu'elle  était 
complètement  défigurée  et  qu'elle  avait  été  refusée  à  la  visite 
médicale  nécessaire  pour  être  institutrice.  Dans  l'espace  de 
sept  ou  huit  mois,  pendant  lesquels  le  traitement  fut  réguliè- 
rement  suivi,  la  guérison  fut  obtenue;  depuis  deux  ans  la 
malade^  grâce  à  l'hygiène  alimentaire,  n^a  pas  eu  de  récidive 
et  elle  a  pu  continuer  sa  carrière. 

L'antisepsie  intestinale  sera  faite^  non  comme  autrefois  au 
hasard  et  par  tâtonnement^  mais  avec  les  indications  précises 
que  conseille  Bouchard  dans  sa  diététique,  par  les  poudres 
antiseptiques  et  absorbantes  et  aussi  par  des  purgatifs  légers, 
ainsi  que  par  des  diurétiques  destinés  à  faciliter  le  désen- 
combrement  de  l'organisme.  Les  poudres  que  j'ai  employées 
avec  avantage  sont  :  le  naphtol,  la  craie  préparée,  la  crème  de 
tartre,  la  magnésie  calcinée  et  un  certain  nombre  d'eaux  nû- 
nérales.  Ces  eaux,  disons-le  en  passant,  sont  efficaces  la  plupart 
du  temps,  bien  moins  parce  que  les  alcalins  neutralisent  ctU' 
miquement  les  acides  que  parce  qu'elles  détruisent  les  ier- 
mentations  ou  combattent  les  auto-intojiications. 

Selon  les  indications  et  par  intervalle^  les  digestions  seront 
facilitées,  soit  par  de  la  pepsine,  soit  par  de  l'acide  chlorby 
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drique,  ea  même  temps  que  TanéiBiâ  sera  combattue  par  les 
amers  et  les  toniques. 

En  même  tempe  seront  pris  <ks  bains  sulfiareux,  deux  fois 
par  semaine,  seront  faites  des  loldons  antiseptiques  matisi  eat 
soir  et  enfin,  des  douchea  froides  en  pluie  et  en  jet.  Loealer- 
ment>  selon  les  preseriptions  classiques,  des  applications  de 
savon  noir  pourront  être  fûtes,  au  dèbuà^  dans  le  do6>  tandis 
qu'à  la  face  on  fera  usage  ptincipalement  de  pâtes  phéniquées 
ei  soufrées,  des  badigeoouages  de  naphtol  camphré  ou  des 
pulvérisations  d'étheir  tenant  ea  dissolution  saturée  du 
camphre,  du  tannin,  de  Taciàe  salicylique  et  même  de  Tio^ 
dofoi*me.  Pour  la  nuit,  j'ai  parfois  fait  appliquer  avec  avan- 
tage des  épithèmes  antiseptiques  salicylés  ou  iehthyolés.  De 
fines  pointes  de  feu  doivent  être  employées  pour  détruire  les 
éléments  acnéiques  affectant  la  variété  tuberculeuse  ;  plus 
tard  on  conseillera  les  pulvérisations  phéniquées  et  les  pom- 
mades  légèrement  aalicylées  ou  le  mélange  vaseline,  lan(v- 
line,  amidon  pur  et  oxyde  de  zinc  ;  le  lendemain  matin  les 
sav<Mmages  antiseptiques  suffiront  pour  amener  et  pour  main- 
tenir le  résultat  satisfaisant. 

Je  dois  dire  que,  dans  17  cas  pris  au  hasard  de  la  clinique, 
les  sécrétions  gastriques  ont  été  analysées  ;  d'après  les  rap- 
ports qui  m'ont  été  remis,  la  présence  de  Tacide  chlorhy- 
drique  libre  a  toujours  été  constatée  au  moyen  de  papiers 
imbibés  de  diverses  matières  colorantes,  telles  que  le  violet 
de  méthyle,  le  réactif  de  Gun^ourg^  le  vert  Malachite,  le 
rouge  du  Congo,  la  tropéloïne»  etc. 

Mais,  le  dosage.soit  par  le  procédé  des  teintes  de  Bardet,  soit 
par  le  procédé  de  Mcermer  basé,  comme  on  sait,  sur  la  décom- 
position du  carbonate  de  barium  par  Tacide  chlorhydrique» 
a  montré  que  les  différences  pouvaient  être  considérables 
sans  que  l'acné  en  fût  visiblement  modifiée.  Ce  n'est  donc 
pas  de  ce  côté  qu'on  peut  encore  trouver  le  guide  sûr  pour  la 
médication  interne.  U  est  de  même  impossible  de  dire  si  la 
séborrhée  et  l'acné  répondent  à  une  fermentation  spéciale  de 
Testomac.  Néannioins,  les  travaux  de  Bouchard  constituent,  à 
jiotre  avis,  une  véritable  révolution  ou  révélation,  en  ce  sens 
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qu'ils  permettent  de  stériliser  lé  milieu  de  culture  et  de  rendre 
par  conséquent  Torganisme  réfractaire  à  l'agent  acnogène. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  traitement  local  a  tena 
tout  à  fait  le  premier  rang,  notamment  dans  trois  cas  de  sébor- 
rhée nummulaire  confluentei  agminée  en  nappe  ou  en  nodo- 
sités formant  sous  la  peau  de  la  nuque,dans  deux  cas,  souscelle 
des  joues  dans  l'autre  cas,  des  masses  volumineuses  pouvant 
ôtre  prises  pour  des  gommes  non  encore  ramollies.  Chaque 
fois  que  Ton  y  exerçait  une  pression,  on  faisait  jaillir  des  pe- 
tites glandes  sébacées  voisines  des  gros  kystes,  une  foule  de 
petits  jets  ou  de  saillies  vermiculaires  de  matière  sébacée. 
Deux  fois,  la  poussée  fut  soudaine.  A  part  cela,  la  peaa 
semble  saine.  Dans  trois  de  ces  cas,  les  incisions,  le  raclage, 
les  drainages,  les  pointes  de  feu  et  les  pulvérisations  phéni* 
quées  pour  assurer  Tantisepsie  parfaite  de  la  région,  ont 
seules  pu  amener  la  guérison.  Je  dois  dire  toutefois  que, 
dans  ces  cas,  il  y  a  une  abondante  séborrhée,  mais  fort  peu 
d'acné  vulgaire  et  que,  s'il  s'agit  bien  d'une  lésion  d^ 
glandes  sébacées,  peut-être  cette  lésion  n'est-elle  pas  identi- 
quement de  même  ordre  que  l'acné  proprement  dite.  Qun 
me  soit  permis  d'ajouter  que  deux  cas  qui  résistaient  depuis 
plus  d'une  année  ont  été  ainsi  guéris  définitivement  dans 
l'espace  de  deux  mois. 

De  tout  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclu- 
sions suivantes  : 

P  Qui  dit  acné  dit  estomac,  c'est-à-dire  que  la  présence  de 
l'acné  sur  la  face  ou  sur  la  poitrine  doit  faire  immédiatement 
penser  au  médecin  :  (A)  qu'il  existe  habituellement  che«  celte 
personne  de  la  dyspepsie,  de  la  dilatation  d'estomac  et  ws 
symptômes  divers  qui  s'y  rattachent  ;  (B)  que  c'est  seulcmefl 
en  traitant  les  troubles  digestifs  qu'il  pourra  se  rendre  dén* 
nitivement  maître  de  l'affection  cutanée  et  qu'il  aura  quelque 
chance  d'en  prévenir  les  désespérantes  récidives. 

2*  lia  dyspepsie  ne  fait  pourtant  que  préparer  te  terrain 
lequel  sera  semé  et  se  développera  le  germe  acnogène,  ce 
nier  ne  trouvant  un  milieu  favorable  que  dans  la  séborr    • 
Cette  dernière  affection  est  la  conséquence  directe  de  1  éW^ 
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ration  défectueuse  des  aliments  dans  Testomac,  des  fermenta- 
tions anormales  qu'ils  y  subissent  et  de  Télimination  par  les 
glandes  de  la  peau  de  tous  ces  produits,  sinon  toxiques,  du 
moins  inutilisables,  qui  ont  été  absorbés  avec  les  produits 
vraiment  utiles  de  la  digestion  (leucomaïnes,  acides  gras  yo« 
latils,  etc.)  Cette  proposition  peut  se  résumer  par  ces  mots  : 
Pas  dUacné  sans  séborrhée  préalable. 

S^  L'éruption  acnéique  qui  apparaît  alors  est  le  résultat  dHun 
ensemencement  de  la  peau  séborrhéique  par  des  germes  venus 
de  feœlérieur.  On  peut  juger  de  la  facilité  d'ensemencement 
que  présente  aux  germes  de  l'extérieur  une  peau  sébor- 
rhéique par  le  seul  fait  de  l'adhérence  des  poussières  atmos- 
phériques :  tous  ceux  qui  ont  la  peau  grasse  ou  plutôt 
séborrhéique,  Font  facilement  malpropre,  salissent  vite 
leur  linge,  etc. 

4o  L'éruption  acnéiqv£  est  contagieuse  et  surtout  auto-inocu- 
lable  de  proche  en  proche^  c'est-à-dire  que,  transmissible 
d'un  individu  à  un  autre,  à  condition  de  rencontrer  un 
terrain  séborrhéique,  elle  se  transmet  surtout  sur  le  môme 
individu,  d'une  glande  sébacée  primitivement  infectée  aux 
autres  glandes  sébacées.  Cette  propriété  de  l'inoculabilité 
permet  de  ranger  l'acné  parmi  les  affections  parasitaires  à 
côiéderecthyma,de  la  furonculose,  de  l'impétigo,  etc.  C'estTin- 
térieur  qui  prépare  le  terrain,  c'est  l'extérieur  qui  l'ensemence. 

Suivant  la  résistance  ou  la  dépression  de  l'organisme, 
selon  l'état  séborrhéique  plus  ou  moins  complet  de  la  peau, 
l'éruption  acnéique  sera  discrète  ou  confluente,  très  circons- 
crite ou  très  étendue,  intermittente  ou  permanente,  etc.  C'est 
l'intérieur  qui  prépare  le  terrain  ;  c'est  l'extérieur  qui  l'ense- 
mence. 

5o  Une  fois  qu'il  y  a  eu  de  l'acné  sur  un  sujet  les  germes 
acnogènes  semblent  résider  constamment  dans  la  peau  ; 
longtemps  à  l'état  latent,  ils  n'attendent  pour  se  développer 
de  nouveau  qu'une  occasion  favorable,  ainsi  qu'on  le  voit  par 
le  fait  d'écarts  de  régime,  d'ingestions  de  divers  médicaments 
(iode,  etc.)  ou  de  causes  débilitantes  de  l'état  général . 

6»  Le  traitement  découle  directement  des  notions  étiolo- 


giques  précédentes  :  TOdépendaimneiit  des  moyens  diiPHrgi- 
caux  exceptionDellement  indiqués  tels  que  :  ponctions  et  inci- 
sions, raclage,  cautérisations  «impies,  cau!lérisations  ignées, 
drainage,  etc.,  il  devra  consister,  d'une  part  dans  VofUisepsk 
cutanée  pour  combattre  les  éléments  acnéîgxies  en  activité, 
d'autre  part  dans  V^emtisepsie  ^a^iro-ir^stinaie  pour  rendre 
Torganisme  réfractaire  à  de  nouvelles  poussées,  en  stérîîisanl 
le  milieu  de  culture. 


DE  LA  SYPnaiS  MÉDULLAIRE   PRÉCOCE  • 

Par  MM.  A.  GILBERT  et  G.  lAO^L 

(80ITB  BT  nM>. 

Obs.  in  (inédile,  personnelle).  —  A^^  Désiré,  32  ans,  coimwrr 
entre,  le  8  novembre  1881,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  sftlle  Magpnàit, 
n®  33,  service  de  M.  le  professeur  Hayom. 

Père  mort  d*affection  thoracique  aigmé.  Mère  m^rte  à  43  ns» 
Frères  et  sœurs  bien  portants. 

Blennorrhagie  il  y  a  six  ans.  Au  commencement  du  mois  de 
ma!  1881,  c'est-à-dire  il  y  a  six  mois,  le  malade,  qui  alors  était 
soldat,  entra  à  Thôpital  militaire  d'Alençon  pour  des  syphilides 
buccales.  Son  chancre  passa  inaperçu.  A...  prit  pendant  viogt  j^"'^ 
des  pilules  morcurielles  et  pendant  dix  jours  de  Hodiire  de  potas- 
sium. Il  comment  à  ressentir,  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  des 
fourmiUeraeiits  dans  les  membres  inférieurs  et  des  douleurs  daos  le» 
reins,  sans  aucun  affaiblissement.  Au  bout  de  trois  semainesil  qaitta 
rhôpitaly  les  plaques  muqueuses  de  la  bouche  èlaut  gnérlea. 

Au  mois  de  juillet  1881,  A...  vient  à  Paris.  Les  douleurs  «t  l«s 
fourn^Iilements  persistent.  Un  jour,  ses  jambes  flèchisseot  sous  Wf 
il  tombe  et  laisse  échapper  les  matières  fécales.  A  partir  de  ce  00* 
ment  se  manifeste  une  faiblesse  extrême  des  membres  inférieurs  qtu 
l'empêche  de  marcher  et  de  se  tenir  debout.  A...  entre  au  Val-<i«- 
Grâce  où  on  lui  administre  des  bains  sulfureux  et  4  grammes  d*io^ 
dure  de  potassium  par  jour.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  law*' 
blesse  disparaît,  les  fourmillements  et  les  douleurs  snbsistent  ^ 
malade  regagne  son  régiment  et  reprend  son  service.  Il  «^t  aa  bo 
de  quelque  temps  libéré  comme  soutient  de  famille.  La  iâibksseo 
membres  inférieurs  reparaît  alors  et  rempécbe  d'entreprendre  w 
travail.  Le  8  novembre  1881|  A...  entre  i  rh6pital  S^iai-Aatome- 
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A  ce  monant,  les  aiembree  iaférieare  sont  nCsiblis  et  les  genoui 
sont  le  siège  de  vives  doule«rs.  Les  maux  da  fcdte  sont  frôqaenis,  bop* 
tout  la  nuit.  Des  étourdissements  et  des  ébiottiasameats  apparaissent 
par  intervalles.  Sur  la  jambe  gauche  existent  quelques  croûtes  ec- 
tiiy maleuses.  Les  fonctions  digaetiv»,  nmairei  circulatoire  et  respi- 
raitotre  sont  normales.  M.  Hayftm  prescrit  à  Ao»  làem.  ciûtlerées  6 
80iipe  de  sirop  de  Oibert  pmr  jour« 

Au  mois  de  Janvier  1^2,  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  4*est 
notablement  accentuée.  Couché»  A...  ne  peut  ni  étendre,  ni  fléebirliB 
janabes  lorsqu'on  fait  effort  pour  Ton  empêcher^  Debout,  il  s'affaisse 
sur  lui-môme.  Si  Toa  pèse  sur  ses  épaulée,  il  ne  peiat  marcher  qst'aii 
se  tenant  aux  lits;  il  se  penche  alors  en  avant  et  soulève  péniblement 
les  membres,  qui  retesabeat  lourdement  en  frappant  le  sol  du  talon. 
II  n*y  a  pas  d'ineoordinatlSB  motrice.  Leréftexe  patdlaire  estexa^pé 
*Hes  deux  côtés.  L*épilepsie  spinale  existe  bvlatéralement;  elle  estsav- 
tout  marquée  à  droite.  Les  muscles  répondent  ôgalemeat  biea  aax 
courants  continus  et  aux  courants  intarrompus.  A...  se  plaint  de 
fourmillements  dans  les  membres  inférieurs  et  de  douleurs  en  cein- 
ture. La  pression  des  dernières  vertèbres  sacrées  est  douloureuse. 
Les  réflexes  e<utanés  sont  exagérés,  La  sensîbilité  atix  divers  m<ed6s 
est  intacte.  Les  muscles  ont  conservé  leur  volume  habituel.  La  mic- 
tion est  régulière.  La  constipation  est  opiniâtre.  Les  maux  de  tôte 
persistent.  Le,  sirop  de  Gibert  est  remplacé  par  des  frictions  mercu- 
rielles  et  riodure  de  pdtasmum  administcé  progressivement  de  1  à 
12  grammes  par  jour. 

Au  mois  de  février  se  montrent  sur  la  langue  quelques  syphi- 
lides  qui  disparaissent  au  bout  de  quel^iues  jours. 

Le  traitement  antisyphtlitiqneest  poursuivi  pendant  toute  Fanade 
1S62  avec  des  î nterniptions  de  quelques  jours.  Sur  la  eolonne  verté- 
brale sont  appliquées  successivement  des  pointes  de  feu  et  des  cau- 
tères. Puis  l'on  a  recours  aux  bains  sulfureux,  aux  douches  et  aux 
courants  continus.  Le  poids  du  malade  est,  en  mai,  de  144  livres,  en 
juin  de  140  livres,  en  juillet  de  142  livres,  en  novembre  de  141  livres 
eo  décembre  de  145  livres. 

En  janvier  1688,  Ton  constate  que  la  paraplégie  a  un  peu  diminué. 
Le  réflexe  patellaire  est  exagéré  des  deux  côtés.  L'épîlepsie  spiasSe 
persiste.  Des  soubresauts  musculaires  survieanent  pendant  le  joar  et 
surtout  pendant  la  nuit.  Les  fonrmiilements  ^nt  disparu.  A...  se 
plaint  de  douleurs  qui  occupent  le  membre  abdominal  gauche  <rt  'flfai 
s'irradient  de  la  fesse  au  mollet  sur  le  trajet  du  seiatique.  La  jambe 
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gauche  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse,  et  A....  ne  peut  retendre 
qu'avec  effort  et  au  prix  de  vives  souffrances. 
Le  7  mars  1883,  A...  quitte  Thôpital  SaintrAntoine. 

Obs.  IV  (inédite,  due  à  Tobligeance  de  notre  ami,  M.  Marfao).  — 
Paraplégie  syphilitique,  éruption  iodique,  —  Le  nommé  W...,  âgé  de 
39  ans,  maroquinier,  entre,  le  3  mars  1885,  à  Thôpital  Saint-Louis, 
salle  Devergie,  lit  n^  41,  dans  le  service  de  M.  Vidal,  suppléé  par 
M.  Barth. 

G^est  un  homme  vigoureux  qui  a  cependant  la  face  pâle  el  un  peu 
bouffie.  11  n*a  jamais  eu  d'autre  affection  que  la  syphilis.  Celle-ci  i 
débuté,  il  y  a  neuf  mois  par  un  chancre  sur  le  limbe  préputial.  Le 
malade  soigna  lui-môme  ce  chancre.  Il  constata,  peu  après  le  début, 
qu'il  existait  deux  petites  grosseurs  dans  les  deux  aines.  Le  chancre 
guéri,  le  malade  ne  se  soigna  pas.  Il  a  eu  des  maux  de  gorgs  fré^ 
quents.  Jamais  il  n*d  constaté  de  boutons  sur  son  corps. 

Il  y  a  trois  mois  et  demi,  il  survint  à  la  paume  des  mains  une  des- 
quamation pour  laquelle  il  vint  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint- 
Louis.  On  lui  prescrivit  du  sirop  de  quinquina  biioduré,  un  gargâ' 
risme  au  chlorate  de  potasse  et  de  l'emplâtre  de  Vigo.  Guérison 
rapide. 

Le  1«'  janvier  ,1885  ce  malade  prétend  que,  sous  rinfluence  d'un 
froid  excessif,  il  eut  les  pieds  gelés.  A  partir  de  ce  momen  t,  il  re- 
marqua qu'il  avait  les  pieds  lourds.  Il  éprouva  quelques  douleurs 
dans  les  genoux  et  le  25  janvier  il  se  trouva  impotent. 

Un  médecin  de  la  ville  lui  prescrivit  un  traitement  mercuriel  éner- 
gique (les  ordonnances  du  malade  en  font  foi).  Ce  traitement,  suivi 
pendant  tout  le  mois  de  février  amena  une  amélioration  notable.  Si 
le  malade  est  entré  à  l'hôpital  c^est  qu'il  n'a  pas  assez  d'argent  pour 
se  soigner. 

État  actuel.  —  Sur  le  corps  aucun  stigmate  de  syphilis  :  le  malade 
dit  que  tout  son  mal  siège  aux  membres  inférieurs.  On  constate,  en 
effet,  que  les  membres  supérieurs  et  les  organes  des  sens  sont  lo- 
i^its. 

Merles  inférieurs.  —  La  motilité  est  affaiblie,  mais  non  complè- 
tement perdue  :  ainsi,  dans  son  lit,  le  malade  peut,  quand  on  le  loi 
ordonne,  fr^^i^er  avec  son  pied  la  main  placée  à  une  certaioe  ban- 
teur.  Dans  ce  mouvement  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  d'incoorJinatioo 
motrice.  y 

Si  on  fait  marolaei^le  malade,  on  constate  que  ses  pieds  tratoen 
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par  terre  etqu^à  chaque  mouvement  de  petits  tremblements  rhytbmi* 
ques  prennent  la  totalité  des  muscles  des  membres  inférieurs.  Le  ma 
lade  s*appuie  sur  deux  cannes  et  est  menacé  d'une  chute  à  chaque 
instant.  Le  malade  peut  rester  debout  sans  soutien   et  les  yeux 
fermés. 

Dans  ia  position  horizontale,  on  constate  une  raideur  mus  culaire 
considérable,  un  certain  degré  de  contracture.  Cependant  la  pointe 
des  pieds  n'est  pas  tournée  en  dedans. 

Le  réflexe  tendineux  est  très  exagéré. 

On  peut,  par  des  secousses  imprimées  à  la  plante  du  pied,  provo  - 
quer  très  facilement  et  des  deux  côtés  la  trémulation  épileptoîde. 

La  sensibilité  au  contact,  à  ia  température,  à  la  douleur,  au  cha- 
touillement est  conservée. 

Rien  du  côté  de  la  vessie,  du  rectum,  llien  au  cœur  et  à  la  poitrine* 
Rien  aux  urines. 

TrRÎtPmflnt  )  ^'""^P  ^^  quinquina  biioduré. 
iraiiemeni  j  pointes  de  feu. 

18  avril.  Aucune  amélioration,  aucun  changement  dans  Tétat  du 
malade  qui  est  toujours  le  même,  seulement  une  iritis  gauche  sur- 
vient et  fait  exagérer  les  doses  de  mercure  et  d*iodure. 

Le  23  survient  une  éruption  iodiquo  anthracoïde  sur  la  face  et  ail- 
leurs. 

Cette  éruption  fut  assez  grave  et  fît  interrompre  le  traitement. 

Guéri  de  son  éruption,  le  malade  sortit  le  7  mai. 

II  est  revenu  à  la  consultation  jusqu'à  la  fin  de  l'année:  il  marchait 
très  péniblement  avec  deux  cannes,  tombait  souvent;  et  ses  mem- 
bres inférieurs  ex.aminés  à  diverses  reprises  ne  dénotèrent  aucun 
changement. 

Obs.  y  (résumée).  —  Knorro.  Mittheilungen  ans  dem  Hamburf^er 
allgemeinen  krankenhause.  Syphilitische  Lahmungen.  —  Deutsche 
Klinik.  22  déc.  1849,  S.  69. 

Homme,  20  ans.  Chancre  il  y  a  trois  mois.  Impétigo  du  cuir  che- 
velu, alopécie,  adénites  inguinales  et  cervicales  indolentes.  Exan- 
thème populeux  sur  tout  le  corps.  Aucun  traitement  —  Se  réveille  un 
matin  atteint  de  paraplégie  avec  abolition  de  la  sensibilité  dans  les 
parties  malades. 

Paralysie  des  sphincters.  —  Guérison  en  quelques  semaines.  ^ 

Trois  ans  après  faiblesse  de  la  jambe  gauche.  lodare  de  potassium. 
Guérison. 
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Ob3.  VI  (râsamâe).—  OjQr.  Bidragtil  Knndskabsii  om  deSrgdMoma 
i  Marvesyslemet  der  Eunoe  opataac  Bom  FHIge  of  Sjphiiia.A'#F'*fc  Jfo- 
gaziii  for  Lsgevidtnshalen  Chrùliana.  1857,  p.  774  ol*18. 

Homme,  40  ans.  Chancre  en  novembre  18(1. 

En  1842,  plaques  muqueuses  des  amygdales.  Traitement  nercu- 
riel.  Croûtes  dans  les  cheveui,  psoriasis  syphilitiqne.  EianlMme 
papuleuidufront  et  des  jambes.  Début  1«  13  octobre  1843,  23  nota 
après  le  chancre  :  fatigue  des  jambes  et,  en  deux  on  trois  jonrs,  pa- 
raplégie absolue.  Jambes  douloureuses  au  touehor.  Points  donloiHWUi 
le  long  de  la  colonae  dorsale  et  dans  la  région  lombaire.  Hétealion 
d'urine.  Perte  de  matières  fécales.  Traitement  :  snblimé. 

—  Plus  tard,  douleurs  dans  la  région  lombaire,  crarope»  dan*  le 
ventre,  anesthésie  des  membres  inférieurs. 

—  Salivation.  Suppression  du  sublimé.  Amélioration  paaaagèfaen 
octobre,  puis  reprise  des  accidents  et  mort  le  16  février  184%. 

Aucune  trace  d'atTection  de  la  moene.  Seulement  une  légère  injec- 
tion des  veines  de  la  partie  inférieure  de  ta  pie-mère. 

Osa;  VII  (râsumée).  —  Allain.  —  Utn.  da  hâp..  Octobre  185S. 

Homme,  36  ans. 

CbBncreeujaovier  1857.  Six  semaines  après,  ganglîonsà  la  ouqne, 
impétigo  du  cuir  chevelu,  roséole,  plaques  muqueuses. 

Pendant  trois  semaines,  traitement  mercurïel  poussé  jusqu'à  la 
salivation,  puis,  pendant  quarante  joura,  iodure  de  potassium. 

Malgré  ce  trattfimeat,  plaquas  muqueuses  au  pourtour  de  l'anus  et 
Sjrphilides  puBtulfiuseg.  En  mai  nouveau  traitement  :  protoiodure  pen- 
dani  quatre  moii,  iodure  de  potassium  pendant  deux  mois. 

En  janvier  1853,  pèriostite  du  tibia  gauche.  L'iodure  est  administré 
de  nouveau. 

Le  15  juin  1858.  Douleurs  continues,  exagérées  par  les  mouve- 
ments, le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Gène  de  la  flexion  de  la  téta. 
Bientôt  faiblesse  et  engourdissement  dans  les  membres  inférieur*. 

Marche  incertaine,  vacillante.  Crampes.  Tremblement  continuel 
des  membres  supérieurs.  Abolition  complète  de  la  sensibilité  dans 
les  membres  inférieurs  et  l'abdomen  jnsqu'à  l'ombilic.  Plus  tard, 
incootioence  d'urine  et  des  matières  fécales. 

Traitement  mixte.  Amélioration  considérable  (Allain  avait  publié 
cette  observation  comme  un  exemple  de  compression  de  la  moelle 
par  une  ou  plusieurs  exostoses  syphilitiques.  Zambaco  fait  remar- 
<juer  avec  raison  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  anpposer  l'eiislence 
d'eiostoses). 
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Obs.  VIIl  (résumée).  Bodet.  —  Obs.  lue  à  la  Soc.  impér.  de  mé<i. 
de  Lyon,  séance  du  17  janvier,  Lyon  médical,  !•'  fév.  1859.—  Homme. 
Chancre  récent.  Contraction  de  la  main  droite  et  difficulté  pour 
écrire.  Diminution  des  masses  musculaires  des  éminences  thênar  et 
bypoihéaar. 

Bient6t  atroptiie  4œ  membres  iolerieurs  surtout  aa  niveau  4es 
mollets  Amaigri&seoieat  rapide.  Ganiractioas  Ckhriliairea  dans  l«s 
muscles  atropiiiés.  Â  ce  moment  apparaisseoi  des  plaques  mu- 
queuses. 

Ouérison  par  Tiodure  de  poLassium. 

Obs.  IX  (résumée).  Yaldemar  Steenberg.  Den  Syphilitiske  Bjeme^ 
lidelse,  Kjobenhanv,  1860.  —  Homme,  30  ans.  Chancre  en  février 
1852.  Trois  semaines  après  accidents  secondaires.  En  1854  rupia. 
Deux  ans  après  le  chancre  paralysie  des  deux  jambes,  anesliiésie,  es- 
chare  trochantérien.  Délire.  Paralysie  des  deux  jambes  et  du  bras 
gauche.  Anesthésie  des  parties  paralysées.  Incontinence  d'urine  et 
des  matières  fécales.  Gangrènes  multiples.  Mort  le  27  avril  1855. 

Moelle  d'apparence  normale. 

Obs.  X(r6sttmée).  -^J.  Ladreit  de  ia  Charrière.  Des  paralyBits  syphU 
litiquas.  Th.  Paris  1861.  Obs,  "VI,  p.  4S.  —  Homme,  34  ans.  Cbancro 
en  août  1859.  Est  soumis  pendant  trois  mois  au  traitement  mercu- 
rie!.  Trois  semaines  après  l'apparition  du  chancre,  présente  de  Tan- 
gine,  des  douleurs  rhumatismales,  de  Viritis.  Six  mois  après  [fin 
janvier  1860),  ressent  de  rengonrdissement  et  des  fourmillements 
dans  les  membres  inférieurs  avec  sensation  de  fatigue  et  de  froid. 
Peu  à  peu  la  marche  devient  incertaine,  vascillante,  impossible, 
lorsque  les  yeux  sont  fermés.  Chaque  muscle  pris  isolément  semble 
se  contracter  de  façon  normale  ;  il  y  a  incoordination  motrice.  La 
contractilité  électrique  est  abolie.  Pas  de  troubles  de  la  miction,  ni 
de  la  défécation.  Douleurs  noctures  dans  les  membres  inférieurs. 

Guérison  parle  traitement  iodurë après  plus  de  7  mois. 

Obs.  XI  (résumée).  —  Mac  Dowel.  Dublin  quart.  Journal  n»  5, 
XKXI,  p.  32t,hebd.  1861.  —  H.  24 ans.  Syphilis  datant  de  18  mois. 
CHcatriee  au  gland.  Restes  d*rritis.  Testicules  syphilitiques.  Paraplé- 
gie qui  évolue  en  deux  mots. 

*  A  Tautopsie  :  membranes  spinales  parfaitement  saines.  Diminution 
de  consistance  delà  moelle  dorsale.  Sur  ées  coupes  transversales  on 
trouve  vers  la  partie  moyenne  de  la  moelle  dorsale  une  tumenr  jau- 
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nâtre,  sphérique,  du  volume  d*UD  haricot,  lisse  sur  la  surface  de  sec- 
tion, de  ;  consistance  fibro-cartilagineuse.  Tout  autour  de  la  tumeur 
zone  ramollie  et  congestionnée  qui  renferme  elle-môme  un  petit 
point  jaune  de  nature  semblable  à  celle  delà  tumeur  principale  . 

Obs.  XII  (résumée).  —  Zambaco.  Des  affections  nerveuses  syphilitiques 
Paris  1862.  Obs.  XXXVII,  p.  262.  —  Homme,  50  ans.  Chancre.  Rou. 
geur  et  plaques  muqueuses  de  la  gorge  et  de  la  bouche.  Ulcération 
de  la  muqueuse.  Eruption  cutanée.  Protoiodure  pendant  trois  se- 
maines. Six  mois  après  le  chancre  :  céphalalgie,  assoupissement  in- 
visible. Affaiblissement  de  lamotilité  des  membres  pelviens.  La 
jambe  gauche  est  plus  faible  que  la  droite.  Pas  d'anesthésie.  Taches 
brunes  cuivrées  sur  les  membres. 

Guérison  en  deux  mois  et  demi  par  Tioiure  de  potassium. 

Obs.  XIII  (résumée).  <—  Zambaco.  idem.  Obs.  XLI  p.  271.  — 
Homme,  38  ans.  Chancre  en  1847.  Traitement  incomplet.  Huit  mois 
après  éruption  spécifique.  Nouveau  traitement.  En  1848  diplopiequt 
guérit  rapidement.  Au  mois  de  novembre  de  la  même  année,  fai- 
blesse des  jambes,  dysurie,  érection  difficile  puis  impossible.  Amé- 
lioration passagère  à  la  suite  d'une  saison  à  Barèges.  Rechute  en 
1850  :  paraplégie  incomplète  plus  marquée  à  droite.  Pouls  abaissé 
à  62.  Fourmillements,  picotements  douloureux  principalement  à 
gauche.  Incontinence  d*urine,  constipation.  Absence  d'érection. 
Gomme  cause  adjuvante  de  ces  accidents  il  faut  signaler  les  excès 
que  faisait  le  malade  qui-passait  une  semaine  sur  deux  à  la  chasse 
et  une  à  la  ville  où  il  pratiquait  cinquante  fois  le  coït  en  sept 
j  ours. 

Guérison  sous  TinQuencedu  traitement  mixte. 

Ofis.  XIV  (résumée).  —  Zambaco.  Idem.  Obs.  LXXll,  p.  425,  H.  58 
ans.  —  11  y  a  14  mois.  Chancre  qui  a  mis  trois  mois  à  se  cicatriser. 
Eruption  cutanée  mal  observée,  ulcération  en  dehors  et  en  arrière 
du  bras  droit.  A  la  fin  d*avril  1857  difficulté  pour  uriner.  Trois  se- 
maines après,  rétention  d'urine  pendant  trois  jours  consécutifs.  De- 
puis lors  incontinence.  En  mai,  engourdissement  des  jambes  et  fai- 
blesse croissante.  La  marche  devient  impossible  sans  béquille.  En 
juin^  lichen  syphilitique  ;  induration  de  la  queue  de  répididyme  du 
côté  droit  ;  épanchement  vaginal  double.  Paraplégie  très  prononcée. 
Soubresauts  convulsifs.  Sensation  de  froid.  Sensibilité  intacte.  In* 
continence  des  matières. 
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Au  commencement  de  juillet,  escbare  sacrée.  Frisson,  mort  le  6 
juillet. 

A  Tautopsie.  Rien. 

Obs.  XY  (résumée).  —  B.  Wagner.  Das  syphiUm  oder  die  constitua 
iionnell  syphililische  Neubildung^  Arch.  der  Heilkund^  1863,  p .  1-26, 
161-176.  —  Homme,  49  ans.  Chancre  il  y  a  un  an.  Meurt  avec  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale  et  hydrocéphalie  chronique. 

A  Tautopsie  :  gomme  du  cervelet  ;  gomme  de  la  moitié  gauche  de 
la  moelle  immédiatement  au-dessous  de  la  protubérance.  Cette  der- 
nière avait  la  grosseur  d'une  noisette,  était  blanche  avec  un  reflet 
bleuâtre,  riche  en  suc,  et  son  centre  était  occupé  par  un  petit  noyau 
aunâtre.  Le  reste  de  la  moelle  était  intact. 

Obs.  XVI  (résumée).  —  O.  Lewin.  Die  Behandlung  des  Syphilis  mit 
stUfcutanen  Sublimât- Injeetionen,  Berlin  1869.  —  H.  31  ans.  Chancre 
en  1863. Traitement  mercuriel  pendant  trois  semaines.Deuz  mois  plus 
tard  éruption  papuleuse,  Kl  pendant  cinq  semaines.En  1864  après  de 
nombreuses  fatigues,  paralysie  subite  avec  constipation,  perte  des 
urines  et  catarrhe  vésioal. 

En  juillet  1885  on  constate  une  faiblesse  du  membre  inférieur 
gauche  avec  conservation  de  la  sensibilité  et  de  lacontractilité  élec* 
trique.  Guérison  à  peu  près  complète  par  Tiodur»  de  potassium. 

Obs.  XVll  (résumée).  —  Weidner.  Inaug.  Diss.  Un  a  1869,  p.  326. 
—  Homme.  Chancre,  accidents  secondaires  du  côté  dé  la  peau  et  des 
muqueuses .  Six  mois  après  le  chancre,  céphalalgie,  constipation, 
douleurs  sacrées  et  lombaires,  tiraillements  dans  les  mollets,  les 
jointures  et  les  mains.  Deux  mois  plus  tard  incontinence  d*urino  et 
des  matières  fécaleSyaffaiblissement  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
dans  les  jambes  et  dans  les  bras.  Herpès  du  9*  espace  intercostal. 
Le  jour  où  Ton  examine  le  malade  pour  la  première  fois  ;  paraplégie 
absolue,  paralysie  des  membres  supérieurs  assez  prononcée  (le  ma- 
lade ne  peut  manger  seul).  Sensibilité  tactile  disparue,  sensibilité  à 
la  douleur  augmentée  au  niveau  des  jambes  ;  analgésie  des  doigts  de 
la  main  gauche.  Réflexes  exagérés.  Colonne  vertébrale  sensible  de  la 
2«  à  la  T  cervicales  et  de  la  8*  dorsale  au  sacrum.  Guérison  après 
cinq  mois  de  traitement. 

Obs,  XVm  (résumée).  Keyes.  Syphilis  of  ihe  nerpous  System  a  cUni^ 
cal  Study.,  Neuh  TorhMid.  /•,  nov.  1870. ~  Homme,  30  ans.  Chancre 
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arec  babon  indolest.  Mal  de  gorgpe*  Céphalalgie*  Erii^o&  spécifiée. 
Début  huit  mois  après  paralysie  de  la  vessie,  accompagnée  de  pac»- 
plégie. 

Après  trois  ans  de  traitement  par  Tiodure  de  potassium  et  ie  mer- 
cure» amélioration  penaetlantaci  malade  de  refMrendre  ses  occupa- 
tâfons,  mais  pas  ào  guérîsoti  conplète» 

Obs.  XIX.  (résumée).  —  Braus.  Die  BirnsyphiKs^  Berlin  1873.  — 
Homme,  38  ans.  Cbaocre  U  y  a  six  mois.  Traitement  mercurîet. Trois 
mois  après  le  chancre,  douleurs  lombaires,  pesanteur,  faiblesse  des 
jambes.  Epuisement,  anorexie,  amaigrissement.  La  parésîe  gagne 
les  bras. 

Frictions  mercarielles.  Guérison. 

Obs.  XX  (résumée).  —  Vialle.  Paraplégies  syphilitiques.  Thèse 
Paris,  1875.  —Homme, 3»  aaa.  GluAore  ily  a  2  aas.  SypIriHdea.  Il 
y  a5  moisy  iritis  guérie  par  lo  traitement  8pécifi4|U0.  il  y  a  2  moia» 
après  une  journée  de  marche  épcouve  de  la  géae  pour  uriner  la  sa&r 
«?aai  de  sa  mettra  aa  Ut.  Deux  heures  après  vaut  se  lever  ai  s'aiper- 
çoit  qaa  ses  jambes  refusent  d'obéir  à  sa  volonté.  Le  lendemaiB  aia* 
tin  la  paraplégie  est  absolue.  Pas  d*anesthésie»  Seaaatioa  de  froid  ai 
de  fourmillemeat  dans  les  muscles  malades*  Réieolian  d'ariae.  Pas 
d'iacostinence  des  matières  fécales.  Io^)uissaaGe  ?irila  complète. 
Eschare  ao  sacrum. 

Obs.  XXI  (résumée).^  Mauriac.  Affections  syphilitiques  préeœts  da 
centres  nervetàX.  —  Afin,  de  dermat.^  t.  VI,  p.  161,  1875.  —  Homme, 
27  ans.  Chancre  induré  suivi  d'accidents  secondaires  :  troubles  da 
c6té  des  yeux,  céphalalgie,  chuU)  de  la  paupière  supérieure.  Traite- 
ment: Proioïodure.  Kl  2  gr.  —  Sept  mois  après  le  chancre  :  hémi- 
plégie incomplète  à  gauche  qui  guérit  rapidement  sous  Finfluence  da 
traitement  mixte.  Dix  mois  après  le  chancre,  reprise  brusque:  tor- 
peur, faiblesse  des  extrémités  inférieures  sans  affaiblissement  mar- 
qué de  la  sensibilité.  Accès  violents  d*oppression  sans  lésion  car- 
diaque ni  pulmonaire.  —  Dans  la  suite,  amaigrissement,  douleur  à  la 
pression  le  long  des  vertèbres  dorsales,  paraplégie  complète,  incon- 
tinence des  urines  et  des  matièies  fécales.  Eschare  sacrée.  Difficulté 
de  la  déglutition.  Raideur  de  la  naque.  Mort. 

Autopsie.  —Au  niveau  de  la  queue  de  cheval,  les  nerfs  sont  recou. 
verts  d'une  couche  d*un  gris  rougeàtre  semblable  à  du  pus.  A  ce 
Biveau  les  e«veka|>pea  de  la  moeila,  des  ueth  de  la  qoeue  da  cheval, 
les  vertèbres  aeai  roages  et  paraissent  eniammésa. 
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Kezirémité  inférieure  de  la  moelle  est  tellement  ramollie  qu'il  est 
impossible  de  pratiquer  un  examen  microscopique. 

Obs.  XXII  (résumée).  —  flouoile,  Progris  mMèctf  I8T6,  p.  e.  — 
Méningo-myéliU  suhaiguê  avec  paraplégie  mirverme  à  la  fin  de  la  période 
secondaire  de  la  syphilis.  — FeiiMne>  83  ans.  Accldevi  primitif  passé 
inaperçu.  ÀTorlemeBl  eo  «fviff  1872'.  Emption  qar  ii*a  pes  disparu 
depuis  et  pour  laquelle  la  malade  entre  à  l'hôpital  le  19  jaoTÎer  1S74. 
Iritis  en  1873. 

19  janvier.  Syplitlrde  pigmeataire  du  coo,  pI6¥ades  ganifllOBuaires. 

Le  30.  Douleurs  \<màfèxtm  qui  w(m^  ea  augmentant  les  jours  sufî- 
vants. 

10  février.  Marché  devtocrreuBO. 

Le  28.  La  marche  derlent  hésilante  presque  Imposvtble. 

Le  30.  il  y  a  de  fe  rëleffiîon  d'urirre. 

2  mars.  La  paraplégie  e^t  absolue  surtout  à  ^voUe^  Réflexes  exagé^ 
rés.  Secousse  cenvulsive  à  la  moindre  exciiialiof).  Gowtractien  et  sen- 
sibilité électriques  eonservèee.  Anntgéele.  Pas  de  pertersiott  de  la  sen** 
sibilité  au  tact  et  à  la  température.  Pas  de  perte  de  la  sensctioo  de 
position  dans  Tespace.  Amélioration- soe»  TinHuenee  âa  traitement. 
Mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

àutepsis.  —  A  l'isnl  no  :  TwnollîBsemeDt  de  la  paifie  NiRrieiare  de 
moelle  dorsale.  Au  micreBcope  :  Nombreux  corps  granuleux  au  ni» 
veau  de  la  partie  noMlKe*  A  fc  centimôtres  au-deasva  do  renflement 
lombaire,  zone  de  sclérose  empiétant  à  la  fols  sur  les  cordons  de 
OoU  et  les  faisceaax  radiculalres  internes  envahissant  la  ccnamissiure 
postérieure  et  la  corne  postérienre  gaucite.  La  subslasce  grise  pré- 
sente aussi  an  certain  degré  de  condensation  de  ton  Ussu  intersti- 
tiel. Canal  central  rempli  de  cellules  ôpithéliales.  Certain  degré  de 
méningite;  pi^-mère  inftltrée  d'éléments  embryonnairesi. 

Cas.  XXIII  (résumée).  —  Dejerine.  Archives  de  physiologie,  1876, 
p.  431.  —  Atrophie  musculaire  et  paraplégie  dans  un  cas  de  syphilis 
inaligne  précoce,  —  Femme,  26  ans,  ne  s'est  pas  aperçue  de  l'accident 
primitif.  Entrée  à  l'hôpital  le  16  décembre  1875.  Deux  mois  aupara- 
vant a  ressenti  un  affaiblissement  progressif  des  membres  accom- 
pagné de  douleurs  très  vives.  Au  moment  de  son  entrée,  elle  peut  à 
peine  se  traîner  d'un  lit  à  l'autre  en  se  tenant  aux  barreaux;  en  peu 
de  temps  la  paralysie  devient  complète. 

16  janvier  1876,  eethjma  syphilitique  avec  croûtes  en  coquillage 
sur  la  face  et  le  corps.  Réflexes  exagérés.  Paraplégie.  Atrophie  con- 
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sidérable  des  muscles.  Contractilité  faradique  très  dimiauée.  Hyperes- 
thésie  an  niveau  dés  mollets  et  des  cous-de-pied.  Légère  anesihésie 
au  toucher  sur  le  dos  du  pied  et  de  la  jambe. 

20  février.  Parésie  du  rectum. 

1»  mars.  Douleur  et  raideur  des  doigts. 

Le  15.  Faiblesse  des  membres  supérieurs^  incoordination  progrès* 
sive.  Mort. 

Autopsie  :  Rien  à  Tœil  nu. 

A  Texamen  microscopique  de  la  moelle  :  dans  la  région  lombaire, 
-atrophie  ou  disparition  des  3groupes  de  cellules  des  cornes  antérieures. 
Quelques  éléments  présentent  Tétat  vacuolaire. 

Racines  rachidiennes  :  tubes  nerveux  atrophiés. 

Les  sciatiques  présentent  une  multiplication  très  abondante  du 
t  issu  coDJonctif  périfasciculaire  qui  est  chargé  de  graisse.  Beaucoup 
d  e  tubes  sont  atrophiés^  réduits  à  leur  gaine  de  Schwann. 

Dans  les  nerfs  qui  se  rendent  aux  muscles  malades,  la  myéline  est 
en  boules  par  amas,  les  cylindraxesont  disparu,  les  noyaux  des  gaines 
de  Schwann  sont  multipliés. 

Atrophie  simple  des  muscles. 

Obs.  XXIV  (résumée).  —  Hastard.  UnUm  médicale,  29  octobre  1878 
et  Lepetit.  Thèse  Paris,  1878.  Obs.  II,  p.  9.  —  Homme,  27  ans. 
Chancre  en  janvier  1878.  Peu  après,  éruption  Tésiculense  abondante, 
disposée  en  groupes,  sur  tout  le  corps  (S.  herpétiforme) ;  entre  au 
Midi  :  bains  de  sublimé,  pilules  de  protolodure.  Sort  de  l'hôpital  en 
juillet  1878,  reste  10  jours  sans  se  soigner,  nouvelle  éruption.  Entre 
à  Saint-Louis,  service  de  M.  Guibout  :  Syphilide  vésiculeuse  d*uo 
jaune  cuivré,  disposée  en  cercle  sur  tout  le  corps.  Douleurs  ostéo- 
copes.  Céphalalgie.  Traitement  :  1  pilule  protoîodure.  Deux  jours 
après  son  entrée  à  Saint-Louis,  7  à  8  mois  après  le  chancre,  difO* 
culte  de  la  miction,  et  4  jours  plus  tard,  rétention  d^urine.  Constipa* 
tion.  En  même  temps  affaiblissement  des  membres  inférieurs,  surtout 
du  membre  droit.  Sensibilité  disparue  dans  le  membre  inférieur 
gauche,  sauf  à  la  partie  externe  de  la  cuisse.  Sensibilité  conservée  à 
droite.  Douleur  dans  la  colonne  vertébrale.  Douleur  à  la  pression  des 
apophyses  épineuses  de  quelques  vertèbres  lombaires. 

Traitement  mixte.  Ouérison. 

Obs.  XXV  (résumée)  —  Caizergue.  Thèse  Montpellier  1878.  •»  Dis 
myélites  syphilitiques.  Obs.  III,  p.  64.  —  Homme,  31  ans.  Chancre  en 
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novembre  4875.  Accidents  :  Ery thème  papuleux,  plaques  maqueuses, 
iritis.  Pendant  six  mois»  à  deux  reprises  :  Kl  et  pilules  de  Dupuy- 
tren.  En  décembre  1876  (12  mois  aprds  le  chancre)  :  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs,  plus  vives  la  nuit,  puis  parésie,  tremble- 
ment et  contractures  quand  les  pieds  touchent  le  sol,  fourmille- 
ments. Contractilité  faradique  conservée.  Exagération  des  réflexes. 
Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  En  juillet,  rétention  d'urine.  En 
mai,  la  paralysie  devient  complète.  En  juin,  on  constate  un  commen- 
cement d*atrophie  musculaire.  Le  malade  quitte  ThôpitaU 

Obs.  XXVI  (résumée).  —  Gaizergue.  Thèse  Montpellier,  1878.  — 
Des  myélites  syphilitiques.  Observation  due  au  D' Gastaigna.  p.  102.  — 
Homme,  23  ans.  Ghancre  en  janvier  1867.  Maux  de  gorge,  plaques 
muqueuses,  roséole  qui  cèdent  au  traitement  mereariel .  Excès  véné- 
riens. En  décembre  1868,  trois  mois  après  la  disparition  de  ces  der- 
niers accidents,  presque  deux  anà  après  le  chancre,  douleur  très  vive 
dans  les  lombes,  paralysie  de  la  jambe  droite,  soubresauts  dans  la 
jambe  gauche.  Guérison  par  le  traitement  mercuriel. 

Mort  2  ans  après  de  phthisie  galopante. 

Obs.  XXVII  (résumée).  —  Le  Petit.  Thèse  Paris  1878.  Obs.  I.  p.  7. 
— •  Homme,  20  ans.  En  décembre  1877  chancre  induré  de  la  verge, 
rapidement  cicatrisé.  Un  mois  après,  plaques  muqueuses  de  Tamyg- 
dale  et  du  voile  du  palais.  Pendant  trois  mois  a  été  soumis  au  trai- 
tement mercuriel  (protoiodure,  frictions).  Depuis  le  début  d'avril  1878, 
incontinence  d'urine.  En  mai,  douleurs  vives,  surtout  la  nuit,  dans 
les  membres  inférieurs  et  les  lombes.  Céphalée  nocturne.  Crampes 
passagères,  soubresauts,  fourmillements.  Erections  lentes,  incom- 
plètes. Fatigue  après  une  station  debout  ou  une  marche  un  peu 
longue.  Ne  sent  plus  le  sol.  Est  obligé  de  regarder  ses  pieds  pour 
marcher. 

Le  tO  juillet.  Amaigrissement,  pâleur.  Impossibilité  de  se  tenir 
debout  ;  grandes  douleurs  dans  les  lombes  et  dans  les  jambes.  Vaste 
eschare  sacrée,  qui  a  débuté  il  y  a  2  mois,  alors  que  le  malade  tra- 
vaillait encore.  Diarrhée.  Traitement  :  2  à  4  cuillers  de  sirop  de  Qi- 
bert. 

Le  15.  Paraplégie  complète,  sensibilié  très  diminuée. 

Le  17.  Incontinence  des  matières  fécales.  A  cette  époque  améliora- 
tion passagère,  puis,  malgré  l'emploi  de  Tiodure  de  potassium  à  haute 
dose,  à  partir  du  28  septembre,  mort  dans  le  coma  le  6  octobre. 

Autopsie.  Au  niveau  de  la  queue  de  cheval,  tumeurs  multiples  for- 
T.  164  43 
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méM  aux  dépens  des  enveloppes  de  U  moelle^  TariaDt  du  lolume 
d*tu  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'uoe  psUUt  noix.  Ces  tomears  sooi 
dttf as,  grisâires  et  eoastituées  par  d^  gonmea, 

Obs.  XXVm  (résumée).  —  Juîliard.  Thèse,  Lyon  1879.  —  Femme 
48  ans,  ignore  si  elle  est  syphilitique.  A  eu,  il  y  a  quelques  jours, 
une  éruption,  probablement  une  roséole.  Depuis  quatre  mois,  four- 
millements, crampes,  faiblesse  progressive  des  membres  inH^rieurs. 
Il  y  a  trois  jours,  la  marche  est  devenue  complètement  impossible. 
Sensibilité  tactile  conservée  sauf  à  la  face  interne  du  tibia.  Sensibi- 
lité à  la  douleur  perdue,  à  la  cbaleur  perverti^.  Fart»  da  sens  d«  la 
position  dans  l'espace.  Réflexis  pateUaire  diosiiitté  i  gauche,  pre»- 
qu'aboli  à  droite.  Paa  d'épiiepsie  spinale.  Céphalalgie.  Ganglioitf 
épitbrocUôees  et  ingiunatts.  Ëcnption  de  inbercoles  cuivrés  sur  tooi 
le  corps* 

Plus  tard,  ioeontiBence  des  faces;  réte&tioo  d'urine.  Double  es- 
ckare  au  sacrum  et  à  la  iease  droite.  Mort  malgré  la  LraiiamaatmixU}. 
—Examen  mi croaeopiqae  de  Piefet.^Portioa  cervicale:  très  légère 
dilatation  des  vaisseaux;  certains  d'entre  eux  oat  Hoa  gaine  ramplid 
d'exsudat  amorphe  coloré  par  le  carmin,  au  niveau  des  cordons  de 
GoU  tubes  déformés,  dépourvus  de  cylindres  d'axe. 

Portion  dorsale  :  là  pre'dominent  les  lésions.  Vaisseaux  de  la  pi«- 
mère  dilatés,  entourés  d'une  grande  quantité  de  leucocytes  on  de 
cellules  de  segmentation.  En  quelques  points,  l'exsndat  de  globales 
blancs  est  accompagné  de  diapédèse  des  globules  rouges.  Ramoilô- 
sèment  des  cordons  latéraux^  des  cordons  postérieurs  et  môme  àe 
la  substance  grise  surtout  au  niveau  des  commissures  où  «xiste 
aussi  une  bémorrhagie  interstitielle.  Dans  la  substance  bUnchet 
tuméfaction  très  accentuée  des  cylindres  d*axe.  Corps  granuleai 
disséminés. 
Les  lésions  de  myélite  disparaissent  au-delà  de  la  région  dorsale- 
La  méningite  persiste  dans  toute  la  hauteur  de  ta  moelle. 

Obs.  XIQK  (résumée).  •*  Sohusier.  Bérk  £Un.  ^ochemcbr.,  i^^il* 
n«  flO.  *-  Homme  d4  ans.  Chancre  an  mars  1878,  Pilules  mercuriel- 
les.  En  mai,  plaques  muqueuses  des  lèvres  et  de  la  gorge.  38  frictioos 
mercurielles.  En  jkûUat,  à  la  suite  d'un  eues  de  cbefal,  eéphal«lr<^' 
dooleiurs  dans  les  jambes,  racUalgie  violante  vers  la  partie  m^^^^^ 
de  ta  eolone  vertébrale  et  la  pointe  du  sacrum.  En  octobre,  faible*^ 
des  deiu  jambes  surtovl  à  gauche.  En  aoûi,  paralysie  véaleale  sa* 
bîta  pendant  la  luiit.  Paraplégie  compléta.  CBdéme  dei  aii^viUeS' 
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Anesthésie  complète,  portant  sur  toutes  les  formes  de  seasibilité, 
remontant  jusqu'aux  fesses. 
Amélioration  rapide  sous  l^nfluence  de  frictions  mercnrielles. 

Obs.  XXX  (résumée).  —  Tinache.  Coniribution  à  Vétudô  des  para^ 
plégies  syphiliLiques.  Thèse  Paria  iS8(k  Obs^II,  p.  41.  —  Homme  35  ana. 
Chancre  en  août  1878.  Traitemaot  négligé.  Trois  mois  après,  syphi- 
Udes  papuleusaSy  papulo-croûteuaes  sur  quelques  points.  Syphilis 
huûcale.  Pilules  protoîodure.  £o  mars  1879,  kérato-conjonctivite 
avec  iritis  de  l'œil  gauche.  Le  29  avril  1879,  sort  le  matin,  après  un 
quart  d'heure  de  marcha  sent  ses  jambes  fléchir.  Dans  la  journée, 
la  marche  devient  totalement  impossible.  Le  même  jour  perd  ses 
urines.  Anesthésie  absolue  du  membre  inférieur  droit»  sauf  à  la 
plante  du  pied  et  à  la  partie  intarne  et  supérieure  de  la  cuisse.  A 
gauche,  Tanesthésie  n'ezisie  qu'à  la  jambe  Le  2  mai,  incontinence* 
des  matières.  Après  une  amélioration  passagère,  retour  des  acci- 
dents, escbares  aux  talons.  Mort  en  décembre.  . 

Obs.  XXXI  (résumée^  —  Fourniar.  Annales  ds  dermatologie,  1881. 
—  Femme  21  ans.  Syphilis  en  1876.  Syphiiides  cutanées  et  muqueti* 
sfs.  Traitement  suivi  pendant  quelques  mois.  En  1877,  faiblesse  pro- 
gressive de  la  jambe  gauche  et  bientôt  après  de  la  droite.  La  marche 
devient  rapidement  presqu'impossible.  Doulenrs  diffuses  dans  les 
membres.  Incontinence  d'urine  dont  la  date  d'apparition  est  indé- 
terminée. Lasègue  diagnostique  une  paraplégie  spécifique  et  admi- 
nistre 6  à  7  grammes  de  Kl  par  jour.  Quitte  Thôpital  presqu*en- 
tièremeot  guérie  au  bout  de  quelques  semaines.  L'année  suivante 
jéeidive.  Entre  dans  le  service  de  M.  Proust  qui  diagnostique  une 
pachyméningite  lombaire  do  nature  spécifique  el  la  soumet  aux  fric- 
tions mercnrielles  et  à  l'iodure.  Elle  présentait  alors  une  paréaîe 
incomplète,  de  rincontinence  dea  urinea  et  des  matières  fécales,  des 
douleurs  fulgurantes,  de  l'hyparesthésia  cutanée  au  niveau  des  mem- 
bres inférieurs.  Les  réflexes  étaient  normaux.  Elle  sort  de  nouveau 
améliorée,  mais  non  guérie.  En  1879,  récidive.  Paraplégie  incom- 
plète. Troubles  de  la  miction  en  août  1878^  tantôt  difficulté  pour 
nriner,  tantôt  perte  des  nrines.  Réflexe  plantaire  aboli  à  droite.  Ré- 
flexes rotuliens  abolis  surtout  à  droite.  Sensatien  de  constriction  au 
niveau  du  thorax.  Douleurs  folgarantes.  Doaleurs  à  la  pression  au 
niveau  du  rachis.  Trois  frictions  mercnrielles  et  iodure  de  potas- 
sium. Amélioration.  En  1883  :  démarche  ataxique  ;  signe  de  Romberg  ; 
abolition  absolue  des  léflexes  rotuliens  ;  parésie  vésieale. 


676  liilCOIRBS  ORIGINAUX. 

La  malade  est  perdue  de  vue» 

Obs.  XXXII  (résumée).  ^  Rendu.  In  thèse  Savard.  Paris  1882.  ^ 
Homme,  55  ans.  Chancre  il  y  a  vingt  mois.  Névralgie  temporo-faciale. 
Plaques  muqueuses  il  y  a  sept  mois.  Traité  pendant  quelques  mois 
avec  des  pilules  mercurielles.  Dix-sept  mois  et  demi  après  le  chancre: 
rachialgie  dorsale  très  vivo,  puis  faiblesse  de  jambe  gauche,  et  enfin 
fatigue  de  la  jambe  droite.  En  trois  mois,  la  paraplégie  devient 
complète.  Sensibilité  émoussée  à  droite  au  niveau  du  mollet.  Réflexe 
rotulien  conservé,  un  peu  exagéré  à  droite.  Crampes,  élancements 
douloureux  dans  les  jambes.  Pas  d'épilepsie  spinale.  Seusation  de 
constriction  abdominale,  de  fourmillements  et  d'engourdissement 
des  jambes.  Gène  considérable  pour  uriner. 

Traitement  :  sirop  de  Gibert.  Noix  vomique.  lodure  de  potassium. 
Amélioration  rapide.  Guérison  incomplète  au  moment  où  le  malade 
sort  de  Thôpital. 

Obs.  XXXIII  (résumée).  —  Lancereaux.  In  Thèse  Savard.  Étud»  ««" 
Us  myélites  syphilitiques.  Paris  1882,  p.  122.  —  Homme.  A  la  suila 
d*un  coït  suspect,  double  bouton  dans  Taine.  Alopécie,  croûtes  sor 
la  tète,  adénites  inguinales,  nombreux  boutons  sur  le  corps,  iritis. 
Ces  accidents  disparaissent  après  trois  mois  de  traitement.  Seise 
mois  après  les  premiers  accidents  apparus  à  Taine,  le  malade,  à  la 
suite  d'une  marche  forcée,  est  pris  de  légère  douleur  avec  fourmilla 
ments  dans  le  pied  gauche^  puis  dans  le  pied  droit.  Soubresauts 
douloureux.  Marche  en  zigzags.  Faiblesse  progressive.  Au  moment 
où  on  examine  le  malade  pour  la  première  fois,  la  paraplégia  eit 
absolue.  Il  n'y  a  pas  d'atrophie;  la  contractilité  électrique  eatcoo- 
servée.  La  sensibilité  est  diminuée.  Soubresauts.  Sensation  de  froid- 
Incontinence. 

Amélioration  sous  Tinfluence  de  Tiodure  de  potassium  à  he^^ 
dose.  Le  malade  sort  de  Thèpitai  avant  sa  guérison  complète. 

Obs.  XXXIV  (  résumée).  —  Dejerine.  De  la  myéliU  aigui  ee»^^ 
turvenant  ckes  les  syphilitiques  à  une  période  rapprochée  du  àéM  » 
raffection.  Revue  de  médecine,  1884.  Obs.  I,  p.  60.  —  Homme  51  «»»• 
Chancre  il  y  a  treize  mois  (septembre  1878).  Traitement  mercon  ^ 
pendant  deux  mois.  Cinq  mois  après,  érosion  spontanée  sur  la  cica« 
trice  du  chancre.  Nouveau  traitement  spécifique  pendant  deux  ibû 
Pas  d*autre  accident. 

En  février  1879,  maux  de  téta,  envies  fréquentes  d'uriner  ^^ 
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émission  d'urine.  Affaiblissement  des  membres  inférieurs  qui  va8« 
cillent  sous  le  malade.  Atrophie  apparente.  Douleurs  fulgurantes, 
crampes.  Sirop  de  Giberl,  amélioration. 

En  octobre^  à  la  suite  d^une  exposition  au  froid  et  à  la  pluie,  les 
douleurs  reparaissent  et  le  22  octobre^  les  jambes  se  dérobent  sous 
le  malade  qui  tombe  sans  pouvoir  se  relever. 

Le  23  octobre,  la  paraplégie  est  absolue.  Léger  œdème  des  jambes. 
Sensibilité  abolie  jusqu'au  niveau  de  rombilic.  Incontinence  des 
urines  et  des  fèces.  Sensation  de  constriction  à  la  base  du  thorax. 
Eschares  légères  aux  deux  fesses. 

Le  11  novembre,  eschares  de  la  paroi  abdominale,  du  sacrum,  des 
talons.  Poitrine  remplie  de  râles.  Mort  le  21  novembre. 

Autopsie,  — Moelle.  A  Fœii  nu  :  foyer  de  myélite  centrale  dans 
toute  la  hauteur  de  la  région  dorsale. 

Au  microscope,  myélite  parenchymateuse  et  interstitielle.  Cellule  s 
presque  complètement  disparues,  état  hypertrophique  de  certaines 
d'entre  elles,  apparence  globuleuse,  prolongements  disparus,  aspect 
vitreux  du  protoplasma,  disparition  des  noyaux  et  des  nucléoles. 
Vaisseaux  très  dilatés,  gorgés  de  sang,  à  parois  épaissies,  remplies 
d'éléments  embryonnaires-  Epaississement  et  infiltration  embryon- 
naire de  la  pie-mère  et  des  cloisons  qui  en  partent. 

Obs.  XXXV  (résumée).  -»>  Dejerine.  Revue  de  médecine  1884.  Obs.  II, 
p.  66.  •—  Homme,  38  ans.  Chancre  il  y  a  un  an.  Plaques  muqueuses 
dans  la  gorge,  croûtes  dans  les  cheveux,  alopécie.  Absance  de  trai- 
tement. Il  y  a  huit  jours,  douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale 
et  la  veille  de  rentrée  &  l'hôpital,  faiblesse  des  membres  inférieurs 
au  lever.  La  faiblesse  augmente  dans  la  matinée  et  la  paraplégie  est 
absolue  dans  l'après-midi.  Le  jour  de  l'arrivée  (16  mai),  paraplégie 
absolue.  Sensibilité  complètement  abolie  jusqu'à  la  base  de  la  poi- 
trine. Réflexes  plantaire  et  patellaire  abolis.  Rétention  d'urine  et 
des  matières  fécales. 

Les  jours  suivants,  eschare  sacrée.  Mort  le  23  mai. 

Autopsie.  —  Moelle.  Œil  nu  :  diminution  de  consistance  et  colo- 
ration gris&tre  de  la  moitié  inférieure  de  la  région  dorsale  et  de  la 
moitié  supérieure  de  la  région  lombaire.  Au  microscope  :  myélite 
parenchymateuse  très  intense^  cellules  diminuées  de  nombre,  quel- 
ques-unes normales,  les  autres  arrondies^  globuleuses,  sans  prolon- 
gements, noyaux  et  nucléoles  intacts.  Quelques  cellules  renferment 
une  grande  quantité  de  pigment  jaune.  Les  vaisseaux  sont  congés* 
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tiennes  et  enflanmés,  les  capillaires  dilaiés»  remplis  dft  sang,  les 
noyaux  des  parois  sont  moltipliés, 

La  substance  blanche  est  peu  aitérte  :  un  foyer  de  myélite  très 
timité  dans  le  fatseeau  latéral  gauche  de  la  région  dorso-lombaire. 

Obs.  XXXVI  (résumée).  '—  Pcumier.  Leçons  sur  la  période  préaiiui- 
q%e  du  Uibes  d'origine  typhiliiique,  1885,  p.  414.  —  Homme,  43  ans. 
En  juin  J883,  chancre  du  doigt.  Traitement  local  et  proiolodnre  à 
l'intérieur.  Trois  semaines  après,  éruption  cutanée  (syphilide  papu- 
leuse?)  En  septembre,  double  sarcocèle  syphilitique.  Liqueur  de 
▼an  Swieten.  Guérison  incomplète.  A  la  fin  d'octobre,  tumeur  au 
coude  droit,  frictions,  injections  sous-cutanées  de  peptone  mercuri- 
que.  Des  tumeurs  semblables  apparaissent  en  divers  points  du  corps 
malgré  le  traitement. 

Entre  à  Thôpital  le  3  janvier  1884.  Syphilide  croûteuse  du  cuir 
chevelu.  Sarcocèle  syphilitique  du  testicule  droit.  Tumeurs  gom- 
meuses  du  tissu  cellulaire  sous-cutanô  (00  environ).  Pilules  de  sa- 
blimé  à  1  centigramme,  3  è  6  grammes  d'iodnre. 

Le  21  mars,  glossite  dépapillante.  Qaelques  jours  après,  diarrhée 
très  abondante  et  persistante.  En  juin,  on  soupçonne  une  diarrhée 
d^ordre  tabétique.  L*examen  minutieux  permet  alors  de  constater 
des  troubles  urinaires  (peine  à  garder  les  urines,  besoins  soudains 
et  impérieux  d'uriner,  accès  de  ténesme  vésical),  une  diminution  de 
l'appétit  seiuel,  deTamblyopie.  La  marche  est  correcte,  mais  l'atti- 
tude à  cloche- pied  est  difficile  les  yeux  ouverts,  impossible  les  yeux 
fermés-  La  marche  au  commandement  est  incorrecte,  la  stalioa  à 
pieds  joints  difficile  les  yeux  fermés.  Le  réflexe  roloHen  est  conaerré 
ou  peut- être  un  peu  affaibli.  Le  réâeze  plantaire  nu]  à  gauche,  fai- 
ble  à  droite. 

Pas  d'altération  de  la  sensibilité. 

Obs.  XXXVII  (résumée).  Rumph.  DU  syphilitisehen  Brkrankungm. 
Viesbaden,  1887,  p.  327.  —  Homme,  47  ans.  Chancre  en  janvier  1881» 
Six  mois  après,  raideur  de  la  colonne  vertébrale.  Douleurs  rireia  ^^ 
niveau  du  dos,  dans  l^articulation  coxo-fémorale  et  dans  le  geotHi- 
Fourmillements  des  pieds,  des  mains.  Gonstriction  du  thorax.  R^l^"* 
tion  d'urine.  Paraplégie,  .\mélioration  sous  l'inOuenee  du  traitement 
mixte. 

—  En  novembre  1881.  Paraplégie  incomplète  confinant  le  maï«^® 
au  lit.  Sensibilité  tactile  diminuée  au  niveau  des  jambes  ti  àes 
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maiDs*  Hypéresthésie  à  la  dou^enr.  Réflexe  pateilaire  exagéré.  Com» 
meocement  d'épilepsie  spinale. 
Gttérison  par  le  traitement. 

Obs.  XXXVIII  (résumée).  — Rumph|  p«  352.  •— Homme,  48  ant. 
Chancre  en  novembre  1883»  Accidents  secoDdaires.Infecte  sa  femme eit 
sa  fille.  —  Traitemeat  suiTÎ,  Six  mois  après  le  chancre,  céphalalgie 
et  difficulté  de  la  marche.  Rétention  incomplète  d^urine.  Sens  génital 
éteint.  Douleur  en  ceinture,  fourmillements  dans  les  pieds.  Impossi- 
bilité de  se  tenir  debont,  pieds  joints,  surtout  les  yeux  clos.  Sensi- 
bilité tactile  diminuée  ;  hyperhesthésie.  Réflexe  patetlaire  exagéré. 
Réflexe  tendineux  des  bras  exagéré.  Papille  normale.  Amélioration 
par  )e  traitement. 

Obs.  XXXIX  (résumée;.  —Baudoin.—  CantrikuHon  à  Vétttde  des 
syphilis  graves  précoces.  —  Thèse  Paris,  1889.  Obs.  XCII,  p.  156.  — 
Homme,  39  ans.  Chancre  il  y  a  deux  ans.  Roséole.  Syphilis.  Cépha- 
lée. Maux  de  gorge.  11  y  a  quatre  mois  (20  mois  après  le  chancre>) 
fourmillements  dans  les  pieds,  faiblesse  croissante  des  membres  infé- 
rieurs. Depuis  trois  mois,  troubles  de  la  miction,  le  malade  urine 
malgré  lui  dès  que  le  besoin  s'en  fait  sentir.  Depuis  deux  mois, 
douleurs  violentes  et  rapides  dans  les  caisses  à  l'occasion  de  la 
martre. 

Au  moment  de  l'entrée  à  fhdpital  :  sypbilides  érosîves  de  la  verge 
et  du  scrotum,  s.  papnlo-érosive  du  voile  du  palais.  Faiblesse  des 
membres  inférieurs.  La  station  debout  pieds-joints,  les  yeux  fermées 
est  impossible.  Sent  mal  le  sol.  Réflexe  tendineax  exagéré.  Légère 
anesthésie  cmtanée  des  deux  jambes.  Érection  abolie.  Amélioration. 

Obs.  XL  (résumée).  —  Fournier.  In  thèse  Baudoin.  Paris  1889, 
obs.  XC,  p.  150.  —  Homme,  33  ans.  En  juillet  1882,  double  chancre 
préputial.  Accidents  secondaires,  éruption  généralisée,  croûtea  du 
cuir  chevelu,  alopécie,  érosion  labiale.  Traitement  :  pilules  méreu- 
rielles.  KL 

En  février  1883  (sept  mois  après  lechancre)  fourmillements,  engour- 
dissement, faiblesse  dans  les  membres  ÎAférteors.  Quelques  rares 
douleurs  fulgurantes.  Kl  pendant  quinze  jours.  Amélioration. 

En  septembre  1883,  la  faiblesse  des  Jambes  persiste*  Réflexes  con- 
servés, exagérés  anéme.  Troubles  urinaires  :  lu  miction  ne  se  tsit 
qu^au  prix  de  grands  efforts.  Fonction  génitale  normale. 

Obs.  XLI  (résumée).  —  Fournier.    In  thèse  Baudoin.  Obs.  LXXK 
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p.  126.  —  Homme,  22  ans.  Chancre.  Eruption  cutanée.  Céphalée. 
Traitement  mercuriel  pendant  six  mois»  Vers  le  6  mars  après  le 
chancre,  accô3  de  fièvre,  céphalée,  douleurs  dans  la  colonne  verté- 
brale et  les  lombes.  Puis  tremblement  des  membres  inférieurs. 
Tniitement  induré.  Dix-huit  mois  après  le  chancre,  faiblesse  très 
légère  des  membres  inférieurs,  épilepsie  spinale^  exagérattoa  des 
réflexes.  Incontinence  d*urine.  Amélioration  par  Tiodure  de  potas- 
sium ;  réflexes  restent  exagérés. 

Obs.  XLII  (résumée).  —  Fournior.  In  thèse  Baudoin.  Obs.  LXXXI 
p.  127,  —  ^Homme,  30  ans.  Chancre  et  plaques  muqueuses.  Dix 
mois  et  demi  après  le  chancre,  picotements,  chatouillements  des 
mains,  faiblesse  des  jambes  et  des  bras.  Serre  à  peine  de  la  naain, 
droite.  Ecriture  tremblée.  Sensibilité  intacte.  Forces  viriles  affaiblies. 
Kl.  Guérison  en  11  mois. 

Obs.  XLIII  (résumée).  —  Baudoin.  Thèse  Paris  1889.  Obs.  LXXXI I, 
p.  127.  —  Homme,  30  ans.  Chancre,  syphilides  cutanées,  croûtes 
dans  les  cheveux,  syphilides  buccales  el  périanales,|alopécie,côphaIée 
Protoïdure  pendant  5  à  6  mois. 

Six  mois,  après  le  chancre,  malaise,courbature. Tombe  deux  fols  dans 
la  rue.  Secousses  rapides  dans  les  jambes  qui  se  dérobent  subitement 
sous  lui.  Quelque  temps  après  pendant  la  nuit  (il  est  boulanger  et 
travaille  la  nuit)  ressent  un  engourdissement  et  une  faiblesse  insolite 
des  membres  inférieurs.  En  quelques  minutes  paralysie  absolue.  Sen- 
sibilité diminuée.  Fourmillements.  Traitement  spéciûque,  révulsion . 
Cinq  mois  après  peutreprendre  son  travail  mais  la  faiblesse  de  Ten- 
gourdissement  des  jambes  n'ont  pas  disparu.  Rechute  pour  laquelle 
il  entre  dans  le  service  de  M.  Fournier  en  1885  trois  ans  après  le 
chancre. 

Obs.  XLIV  (résumée).  —  Fournier.  In  Thèse  Baudoin.  Obs. 
LXXXIII  p.  129.  —  Homme,  22  ans.  Chancre,  plaques  muqueuses. 
Pas  de  traitement.  9  mois  après  fait  un  long  voyage  en  vélocipède. 
Deux  mois  plus  tard  (10^  mois  de  la  syphilis),  se  lève  les  jambes 
fatiguées.  A  midi  paralysie  absolue. 

Un  mois  après  le   début  :  paraplégie  absolue.  Sensibilité  abolia 
jusqu'au  milieu  de  Tabdomen.    Réflexes    nuls.  Rétention  d'urine 
Constipation.  Eschares  énormes  aux  deux  régions  trochaotériennes. 
Traitement  spécifique  incomplet  depuis  1  mois.  Les  eschares  s'éten- 
dent. Affaiblissement  progressif.  Mort. 
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II.  —  Obskryatioivs  db  syphilis  cér£bro-spinalb. 

Ob3.  XLV  (inédite,  résumée,  personnelle).  -^  P.,  29  ans,  artiste- 
peintre,  entre,  en  octobre  1887  à  Thôpital  de  la  Pitié,  salle  Valleix, 
n''  4,  service  de  M.  le  professeur  BrouardeL 

En  juillet  1886,  P.,  a  eu  un  chaacre  syphilitique  suivi  d'accidents 
secondaires.  A  dater  de  Tapparition  de  ceux-ci  il  a  suivi,  mais  irré- 
gulièrement, le  traitement  spécifique. 

En  février  1887  il  a  été  pris  d*une  céphalalgie  atroce,  de  yertiges, 
de  maux  de  cœur,  de  diplopie,  de  photophobie,  de  titubation. 

En  mai  1887  ont  apparu  de  la  difficulté  de  la  parole,  de  Tengour- 
dissement  et  de  la  parésiedu  bras  droit. 

Au  moment  de  son  entrée  à  rhôpital.  P.,  titubant  comme  un  homme 
ivre,  était  dans  Timpossibilité  absolue  de  marcher  sans  le  secours 
d'un  aide.  Les  réflexes  patellaires  étaient  exagérés  bilatéralement. 
Les  membres  inférieurs  et  supérieurs  étaient  le  siège  d'élancements 
fulgurants,  La  yessie  se  montrait  paresseuse.  La  céphalalgie  persis- 
tait ainsi  que  la  diplopie.  Il  y  avait  une  perte  notable  de  la  mé- 
moire. 

P.  fut  soumis  rigoureusement  au  traitement  mixte  (frictions  mer- 
curielles  et  iodure  de  potassium  à  hautes  doses). 

En  décembre  1887  il  quitta  l'hôpital  à  peu  près  complètement 
rétabli  :  l'ataxie,  Texagération  des  réflexes,  les  élancements  fulgu- 
rants, la  parésie  vésicale,  la  céphalalgie  et  la  diplopie  avaient  entiè- 
rement disparu.  Seuls  subsistaient  une  diminution  marquée  de  la 
mémoire  et  de  Taptitude  au  travail. 

Après  sa  sortie  de  l'hôpital  P.  continua  le  traitement  antisyphili- 
tique avec  une  grande  régularité.  Au  commencement  de  1888  il  fut 
pris  d'accès  d'asthme  remarquablement  intenses  et  prolongés.  Depuis 
l'âge  de  10  ans  jusqu'en  septembre  1887  P.  avait  été  éprouvé  par  des 
poussées  d'eczéma  et  d'asthme  qui,  depuis  son  entrée  à  la  Pitié]  jus- 
qu'après sa  sortie,  ne  s'étaient  pas  manifestées.  Les  accès  d'asthme 
se  montrèrent  alors  qu'il  était  soumis  au  traitement  par  l'iodure 
de  potassium  à  hautes  doses  depuis  4  mois. 

Depuis  le  commencement  de  l'année  1888  jusqu'à  ce  jour  (1*^  sep- 
tembre 1889).  P.  a  poursuivi  parallèlement  le  traitement  antisyphi- 
litique et  le  traitement  anti-asthmatique. 

Aucune  médication  n'a  pu  enrayer  le  cours  de  l'asthme  dont  il  est 
affecté  et  qui  est  devenu  particulièrement  tenace  et  violent. 

Au  contraire,  les  accidents  syphilitiques  n'ont  pas  reparu.  Toute- 
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fois  Tobtusion  cérébrale  et  la  perte  de  mémoire  notées  en  décembre 
1887  ont  subsisté. 

Obs.  XLYI  (résumée).  —  Zarobaco.  Des  affections  nerveuses  syphili- 
tiques^ Paris,  1862.  Obs.  XXIII»  p.  172.  —  H.^  33  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  Ricord,  le  20  avril  1858,  Chancre  du  prépuce  il  y  a  seize 
jours.  Ulcération  à  l'aine  gauche.  Ectbyma  général  discret,  ulcéra- 
tion anale  indurée,  adénopathie  inguinale  multiple.  PU.  protoiodore 
5  centigr.  Le  20  mai,  éblouissements;  vue  troublée,  mydriase  à 
à  gauche;  céphalée  violente.  Suppression  des  pilules. 

i^^  juin.  Reprise  du  trailement,  vésicatoire  derrière  la  nuque. 

Le  6.  Faiblesse  dans  les  membres  pelviens,  marche  dîffîcîle,  sen- 
sibilité normale.  Difficulté  do  la  déglutition.  La  faiblesse  des  mem- 
bres inférieurs  va  en  augmentant  ;  Kl  1  gramme. 

Le  25.  Aphonie,  3  grammes  d'iodure.  Amélioration  progressive. 
Guérison. 

Oiis.  XLVII  (résumée).  Zambaco.  Idem.  Obs.  XXXVIII,  p.  25».  ^ 
Homme,  53  ans.  En  1838,  chancre  de  la  v«rge;  40  jours  de  traite- 
tement  mercuriel.  Quelque  temps  après  fait  un  long  voyage  pendant 
lequel  se  déclarent  ene  constipation  opiniâtre,  de  rengourdiseement 
des  lombes,  de  la  donlenr  et  de  la  pesanteur  de  tête.  Bnfin  se  montre 
une  paralysie  faciale  droite.  L'engourdissement  des  lombes  g^gue 
les  membres  inférieurs  et  s*aceompagne  de  douleurs  semblables  à  des 
brûlures.  Constipation  persiste  :  rétention  et  bientôt  ineontiaeDCê 
d'urine.  Guérison  par  le  traitement  spécifique.  Récidive  eu  1S52  ;  fué- 
rison  par  le  traitement  mixte.  Deuxième  rechute  eu  1853  ;  guéiisoB 
incomplète  par  le  même  traitement. 

Obs.  XLVIII  (résumée).  — -Zambaco.  Idem.  Obs.  XL.  p.  269.  — 
Homme,  30  aus.Ghancre  et  deux  mois  après  roséole,  alopécie,  engorge- 
ment  des  ganglions  cervicaux  postérieurs.  Traitement  mercuriel,  ir- 
régulièrement suivi. 

Quatorze  mois  après  le  chancre,  paralysie  de  la  T  paire  droite, 
puis  hémiplégie  complète  à  droite.  Quelques  semaines  après  le  membre 
abdominal  gauche  devient  lourd  et  insensible.  Rectum  paresseux.  La 
paralysie  s'aggrave.  Psoriasis  plantaire  et  palmaire. 

Amélioration  parle  traitement  mixte. 

Obs.  XLIX  (résumée).  Bruberger.  Vitxhow,  Arehiv.  BdLX»  1974.— 
EinFall  von  Meningitis  syphilitica  nebs  Bermerkungen  ôber  Syphilis 
der  Centralorgané.  —  Homme,  30  ans,  entré  à  Phôpital  le  l^^  juillet 
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18T3.  Ififscté  depuis  deax  aas.  Aeeidents  secondaires  en  cdté  de  la 
bouche  et  de  la  gorge.  Pendant  Thiver  de  1873  ulcénratMms  de  la 
gorge  et  du  Toile  da  palais.  lodnre  de  potassium.  La  voix  reste  na- 
sillarde malgré  ce  traitement. 

2  juin  1873.  Attaqae  bmsqne,  le  malade  tombe  dans  la  rue  et  perd 
connaissance.  A  la  sruîte  de  cette  attaque,  paralysie  des  quatre  mesa- 
bres,  miction  difficile. 

A  son  entrée  à  rhôpîtalon  constate  cette  paralysie  qui  est  absolue. 
La  réaction  électrique  des  muscles  est  à  peine  diminuée.  La  sensi- 
bilité est  intacte  dans  toutes  ses  formes.  II  n'existe  aucune  douleur 
le  long  de  la  colonne  vertébrale.  On  constate  rexistence  d'une  fissure 
du  voile  du  palais.  Traitement  mixte. 

En  août  :  incontinence  dMrine.  Quelque  temps  après,  eschares  au 
sacrum,  aux  trochanters,  aux  talons  et  aux  malléoles.  Rétention 
d'urine.  A  la  fin  de  septembre,  de  nouveau  incontinenee  des  urines 
et  des  fèces.  Mort  le  23  octobre  dans  le  marasme. 

Autopsie  :  Les  méninges  de  la  région  cervicale  de  la  moelle  sont 
épaissies  et  offrent  l'apparence  d'une  couenne  épaisse,  adhérente  en 
dedans  à  la  moelle,  en  deiiors  d^une  façon  assez  résistante  an  canal 
vertébral.  Hémorrhagie  dans  la  région  cervicale  de  la  moelle,  atro- 
phie de  la  substance  grise,  élai^ssement  du  canal  central. 

Méningite  de  la  base  da  cerveau.  Afiection  des  vaisseaux  du  erâne, 
dont  les  parois  sont  épaissies. 

Obs.  L  (résumée).  —  Vincent  et  Prévost  (de  Genève).  In.  Fournier. 
De  Vataxie  locomotrice  d'origine  syphilitique.  Paris,  1882,  p.  296.  — 
Homme,  45  ans.  Chancre  en  janvier  1881.  Roséole  très  accentuée, 
plaques  muqueuses  de  la  gorge,  onyiis.  Traitement  mereuriel. 

Consulte  le  10  mars  1881  :  se  plaint  de  fatigue  rapide  pendant  la 
marche,  de  douleurs  très  vives  dans  le  tronc  et  daus  les  muscles, 
d'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle.  Marche  en  lançant  la  jambe 
d'une  façon  caractéristique.  Signe  de  Romberg.  Douleurs  fulgurantes 
tiès  vives  dans  les  membres  inférieurs  et  le  tronc.  Douleurs  en  cein- 
ture. Anesthésie  en  îlots  aux  membres  inférieurs. 

Perte  de  la  sensation  de  position  dans  Tespace.  Puissance  génitale 
très  affaiblie.  Traitement:  RI.  Hydrothérapie.  Révulsion. 

Amélioration,  mais  en  mai  1871  se  déclare  une  cystite,  et  les  trou* 
blés  oculaires  s'aggravent.  Le  malade  n'est  pas  suivi. 

Obs.  LI  (résumée).  —  Méplain.  Tabès  syphilitique  précoce.  An^ 
nates  de  dermatologie  et  de  syphUigraphief  1865,  p.  218.  ^  Homme^ 


684  MÉMOIBBS  ORiaiNAUX. 

26  ans.  Chancre  du  prépuce  en  décembre  1882.  Liqueur  d«  Tan  Swie* 
ten,  traitement  local. 

En  février  1883,  roséole.  Le  traitement  hydrargyrique  est  assez 
régulièrement  suivi  jusqu^en  avril. 

En  mai,  7  ou  8  petites  taches  de  syphilides  psoriasiformes.  U 
malade  reprend  le  traitement  mercuriel  pendant  deux  semaines. 

En  août  1883,  parésie  motrice  du  membre  inférieur  gauche.  Guê- 
rison  parle  traitement  mercuriel  en  huit  jours. 

En  octobre  1883,  amblyopie  double,  douleurs  frontales  et  pariélo- 
temporales;  hésitation,  perte  de  l'équilibre  dans  les  changements  de 
direction  pendant  la  marche.  Marche  tout  à  fût  hésitante  les  yeoi 
fermés.  Traitement  mercuriel,  amélioration  de  la  vue. 

Ed  janvier  1884.  Hyperesthésie  rachidîenne,  disparition  de  U  cé- 
phalée dorsale  et  lombaire,  faiblesse  musculaire  des  membres  ial^ 
rieurs.  Diminution  des  phénomènes  ataxiques. 

En  février,  irido-choroldite  gauche.  Augmentation  de  la  faiblesse 
des  membres  inférieurs.  Céphalée  nocturne. 

En  avril  on  note  que  le  réflexe  rotulien  est  intact,  peut-être  cepen- 
dant un  peu  plus  faible  à  droite. 

En  mai, pas  d'hésitation  dans  la  marche.  Perte  do  Téquilibre  qm^ 
on  veut  faire  tourner  le  malade  au  commandeme  nt. 

En  juillet^  on  note  de  nouveau  que  le  réflexe  rotulien  droit  est  no 
peu  affaibli. 

En  février  1885,  strabisme  léger  en  dehors.  Sous  l'influence  da 
traitement,  amélioration  très  prononcée.  En  mars  on  note  qaelqu«= 
légers  troubles  de  la  miction. 

Obs.  lu  résumée).  —  Schuster.  DeuUehe  med.  Woch..  n*  51,  i^ 
—  Homme,  32  ans.  Chancre  en  juillet  1883,  traité  par  frictions  mer- 
curielles  et  iodure  de  potassium.  Il  marche  tratnant  ses  pid<|s  ^ 
chancelle.  Exagération  des  réflexes  rotuliens,  contracture,  trépi<i>' 
ion.  Tremblement  des  mains,  des  bras,  de  la  tôte,  s'exagérant  pen- 
dant les  mouvements  volontaires.  Nystagnus.  Troubles  de  lalaûg*** 
Ulcérations  syphilitiques  du  pharynx.  Ganglions  indorés.  Périosto^ 
du  tibia  gauche. 

.       â  II 

Frictions  mercurielles.  Amélioration  au  bout  de  trois  mois,  a 
fin  de  1885,  guérison  complète. 

Obs.  lui  (résumée).  —  Rudolph  Jurgens.  Veber  Syphili*  ^^' 
Unmarkesundseiner  Haute.  Charité  Annalen  1885,  s.  729.  X«  '^  ^ 
gung.  —  Homme,  28  ans.  Chancre  en  novembre  1883,  suiw  d'olc  « 
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tion  qui,  partie  du  prépuce,  enyahit  le  serotum.  Syphilides  maculeuse 
et  papuleuse  sur  le  corps.  Ulcération  syphilitique  de  la  yofite  du 
palais.  Amélioratîou  sous  Tinfluence  du  mercure  et  de  Tiodure  de 
potassium  (février  1884).  —  Entre  de  nouveau  à  Thôpital  en  octobre 
1884.  Crises  épileptiformes,  parole  traînante,  presque  inintelligible, 
faiblesse  générale.  Délire  bruyant  le  28  octobre,  coma,  mort  le  29. 

Gomme  de  la  2«  circonvolution  temporale  gauche.  Méningite  céré- 
brale gommeuse. 

Névrite  optique  et  gomme  du  nerf  oculo-moteur  droit. 

Lésions  médullaires.  —  A  Tœil  nu  les  méninges  sont  adhérentes 
entre  elles,  surtout  dans  la  moitié  postérieure  de  leur  circonférence, 
elles  présentent  des  taches  diCFases  qui  correspondent  à  de  l'épais* 
sissement.  Au  niveau  du  ligament  dentelé,  à  côté  d^un  état  trouble 
dififus  et  d*un  épaississement  gélatiniforme,  nodosités  gommeuses, 
très  nombreuses,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un 
pois  ;  les  racines  postérieures  sont  bordées  de  tumeurs  semblables, 
qui  se  prolongent  sur  les  nerfs  jusqu'à  leur  sortie  de  la  dure-mère. 
Gomme  de  la  grosseur  d'un  pois  au  niveau  de  la  pie-mère  dorsale. 

Au  microscope,  inûtration  de  cellules  embryonnaires  au  niveau  de 
la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde;  par  places,  hyporplasie  fibreuse  et 
épaississement  de  ces  membranes,  ou  au  contraire  formation  de  no- 
dosités gommeuses  miliaires  ou  submiliaires,  presque  partout  avec 
commencement  de  dégénéroscence  graisseuse  des  jeunes  éléments. 
Les  vaisseaux  sont  entourés  de  ces  néoformations  spécifiques,  la  li- 
mite de  lôurs  parois  dans  lesquelles  la  prolifération  pénètre,  n'est 
plus  reconnaissable  à  la  périphérie,  leur  lumière  est  presque  com- 
blée par  l'épaississement  des  tuniques  moyenne  et  interne. 

La  moehe  présente  les  lésions  caractéristiques  de  la  myélite  inter- 
stitielle fibreuse  et  gommeuse,  surtout  dans  la  région  postérieure.  Qà 
et  là  petites  tumeurs  formées  de  nombreuses  cellules  et  distribuées 
dans  le  champ  de  la  moelle,  repoussant  et  écrasant  les  tubes  nerveux, 
les  rejetant  ainsi  que  les  vaisseaux  Jusqu'à  la  substance  grise  et  le 
canal  de  l'épendyme. 

Obs.  LI V (résumée).—  Rumph.  Arch.  fur  Psych.  und  Nervenkrankh 
Bd  XVI,  Ueft.  2,  s.  410, 1885.  —  Die  syphilitischen  Erkrankungen 
des  Nervensystens.  Wiesbaden.  1887,  p.  341.—  Homme,  31  ans-, 
chancre  à  19  ans  ;  accidents  secondaires  ;  traitement  peu  suivi.  Six 
mois  après  le  chancre,  hémiplégie  droite.  Quelques  mois  après,  pa- 
résio  do  la  jambe  gauche^  incontinence  des  urines  et  des  matières 


086  iincoiaiB  ojuginaiix. 

fteales.  Lu  paralysie  des  deux  membrss  infërieurs  et  da  meokbre 
périeur  droit  devieDt  absolue.  Les  réflexes  sont  exagérés.  La  seasibî- 
Uté  reste  normale.  OËdème  des  membres  inférieurs.  Eschare  du 
sacrum  et  des  talons.  Mort  dans  le  coma. 

Autsfuiie  ;  Foyer  apoplecliforme  ancien  au  niveau  du  corjis  aAné 
gauche.  Dégénérescence  secondaire  du  faisceau  pyramidal  droit. 

Sclérose  primitive  du  cordon  latéral  gauche.  Inflammation  de  h 
moelle  dorsale,  occupaDt  toute  son  étendue  et  caractérisée  par  un  dé- 
veloppement énorme  des  artères  et  des  veines.  Sardes  coupes  trans- 
versales les  vaisseaux  apparaissent  presque  complètement  obstrués. 
Leurs  parois  sont  constituées  par  des  couches  concentriques  de 
substance  iibrillaire  comprenant  de  nombreux  noyaux. 

Il  est  impossible  de  différencier  les  di£Gôrentes  tuniques  artérielles. 
Autour  de  ces  vaisseaux  se  voient  des  accumulations  de  eelloles 
rondes  qui  diffusent  de  U  dans  les  parties  environnantes.  La  pie- 
mère  participe  à  cette kflamma lion.  Ses  vaisseaux  sont  épaissis^son 
tissu  conjonctit  est  hyperplasié.  Ces  altérations  porteat  surtout  sur 
le  prolongement  que  cette  membrane  pousse  dans  le  sillon  médian 
postérieur. 

Obs.  LV  (résumée).  —  Fournier.  In  thèse  Baudouin.  Paris,  1889. 
Obs.  LXXVI,  p.  121.  —  Homme,  28  ans.  Un  an  après  le  cbancre perla 
de  connaissance  qui  dure  treele-quatre  heures;  guérison  par  le  trai- 
tement spécifique.  Six  mois  plus  tard,  paralysie  progressive  des 
jambes;  en  quéhiaes  jours  paraplégie  complète,  incoalinence  des 
matières  Técales  et  des  urines.  Anesthésie.  Paralysie  oculaire.  Di- 
plopie.  Amélioration  par  l'iodurs  de  potassium.  Un  an  et  demi  après 
le  début  il  ne  reste  plus  que  de  l'ineontinenee  d'urine. 

Obs.  LVI  (résumée).—  Baudouin.  Thèse  Parîs,l889.  Obs.  LXXVIU, 
p.  124.  —  Homme,  26  ans.  Chancre  en  février  1885.  Syphilides  sur 
tout  le  corps,  plaques  muqueuses  dans  la  bouche. 

De  mai  en  septembre  est  traité  par  le  sirop  de  Gîbert. 

En  septembre  faît  les  grandes  manœuvres,  est  mouillé  et  reste 
exposé  au  froid  pendant  deux  jours.  Paralysie  faciale  gauche,  puis 
faiblesse  croissante  des  membres  inférieurâ.  Faiblesse  légère  des 
membres  supérieurs,  fourmillements  dans  tes  doigts. 

En  avril  1886  cette  paralysie  des  membres  supérieurs  s*exagère 
encore.  Les  muscles  ne  sont  plus  excitables  par  les  courants  faradi- 

ques.  Amélioration  très  considérable  par  le  traitement  spécifique  (1}. 

-  — -  '  -  Il  I  I  I    I 

(1)  Depuis  la  rédaction  dace  travail,  a  éU  soutenue,  par  M.  Breteau,  kU 
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VI. 

JBn  résumé,  dès  le  troisième  mois  de  Finfectiou  syphiliti- 
que, la  moelle  épinière  et  ses  enveloppes  deviennent,  dans 
certains  cas,  le  siège  de  lésions  dont  la  spécificité  peut  être 
établie  par  la  notion  des  antécédents  morbides  d'un  côté  et  de 
l'autre  soit  par  l'influence  curatrice  du  traitement,  soit  par 
les  résultats  de  l'investigation  nécropsique  et  hîstologique. 

Relativement  plus  fréquentes  du  troifliàme  ausijûème  mois 
de  la  maladie  que  dans  les  mois  ultérieurs,  ces  lésionsi  jus- 
qu'à la  fin  de  la  deuxième  année,  mériteat  d'ôtre  convention- 
nellement  réunies  sous  la  désignation  de  ^ypMû  màduilaire 
précoce. 

Elles  appartiennent  principalement  aux  syphilis  imparXai- 
tement  traitées,  qui  se  font  remarquer  par  la  confluence  et 
la  ténacité  des  éruptions»  aussi  bien  que  par  l'addition  aux 
accidents  secondaires  d'accidents  intermédiaires  et  tertiaires. 

Elles  frappent  à  peu  près  exclusivement  les  individus  du 
sexe  masculin  sans  l'intervention  habituelle  de  Faction  du 
froid,  de  rhumidité,  de  la  fatigue,  des  excès  vénériens  ou 
d'autres  causes  oocasioxmelles» 

Des  douleurs  rachidiennes,  des  sensations  de  constriction 
thoracique  ou  abdominale,  des  élancements  dans  les  membres 
inférieurs  et  d'une  façon  générale  des  troubles  sensitifs  divers 
marquent  le  plus  souvent  le  développement  de  la  syphilis 
médullaire  précoce  ;  des  phénomènes  paraplégiques  ordinai- 
rement accompagnés  par  l'exagération  du  réflexe  pateUaire  et 
quelquefois  des  désordres  de  la  miction  et  de  la  défécation 
peuvent  également  signaler  le  début  des  accidents. 

Ces  symptômes  différents  s'associent  bientôt  pour  carac- 
tériser l'altération  méningo-méduUaire  parvenue  à  sa  phase 
d'état. 

Parfois  ils  ne  se  circonscrivent  pas  aux  m^nbres  inférieurs. 

Faculté,  UDO  thèse  qui  contient  quelques  obtertations  desjphilis  médullaire 
préooce,  dues  pour  la  plupart  à  M.  Mauriac,  et  dont  Tune  est  accompa- 
gnée d*un  examen  histologique  intéressant  pratiqué  par  M.  Brault. 
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mais  s'étendent  aux  quatre  membres  ;  par  exception  même, 
ils  frappent  d'abord  les  membres  supérieurs. 

Ils  sont,  dans  certains  faits,  accompagnés  et  dominés  par 
des  manifestations céi'ébrales(âypAi7H  cérébro-ipinale précoce). 
L'intervention,  peu  commune  d'ailleurs,  du  tremblement 
et  du  nystagmuB,  de  l'ataxie  des  mouvements,  de  l'abolition 
du  réflexe  rotulien  et  de  l'amblyopie,  de  l'atropbie  muscu- 
laire ou  d'autres  phénomènes  morbides  peut  modifler  asseï 
profondément  le  tableau  clinique  pour  imposer  l'idée  d'une 
ataxie  locomotrice  progressive  par  exemple,  ou  d'une  sclérose 
en  plaques  disséminées. 

L*évolutioa  de  la  syphilis  médullaire  précoce  est  aigué, 
suhaiguS  ou  chronique,  continue  et  progressive,  ou  entre- 
coupée par  des  rémissions  et  même  par  des  phases  de  rétro- 
cession complète,  en  apparence. 

Dans  la  moitié  des  cas  elle  se  termine  par  la  guérîsoo  à 
laquelle  conduit  fréquemment  le  traitement  mixte,  rapide- 
ment, énergiquement  et  longuement  pratiqué.  Dans  les 
autres  cas,  elle  se  termine  soit  par  la  chronicité  et  l'incurabi- 
lîté,  soit  par  la  mort,  marquée  par  des  symptômes  bulbaîi-es 
ou  occasionnée  par  des  eschares  et  des  plaques  de  gangrène 
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La  diversité  des  lésions  rencontrées  à  l'autopsie  et  à  l'exa- 
men microscopique  conduit  à  distinguer  dans  la  syphilis 
médullaire  précoce  quatre  types  anatomo-pathologiques  aux- 
quels pourraient  être  appliquées  les  désignations  de  méningo- 
myélite  hyperémique  etnéerobiotique,àaméningo-myélitediffiue 
embryonnaire,  àe  méningo-myétite  diffUse  teléretae  et  de  mé- 
ningo-mgélite  gommeute. 

La  mémngo-myétite  hyperémique  et  nécrobiotique  est  carac* 
térisée  par  une  congestion  et  peut-être  par  une  multiplication 
des  vaisseaux  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  congestion  el 
multiplication  qui  engendrent  des  troubles  nutritifs  dans  les 
éléments  de  l'axe  nerveux  et  définitivement  le  ramollisse- 
munt  de  la  moelle  épinière. 

Dans  la  miningo-my élite  smdryonnaW  apparaissent  l'hyper^ 
plasie  cellulaii'e,  la  diapédèse,  les  exsudations  Taïculaires,  et 
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si  les  lésions  macroscopiques  sont  nulles  ou  presque  nulles, 
les  lésions  histologiques  sont  représentées  par  une  proliféra- 
tion luxuriante  de  jeunes  cellules  dans  les  parois  vasculaires 
et  dans  la  trame  même  de  la  pie-mère  et  de  ses  prolongements 
intra-médullaires,  ainsi  que  par  la  production  d'un  dépôt 
flbrino-leucocytique  sous-piemérien. 

Que  les  cellules  rondes  disséminées  dans  la  moelle  et  ses 
enveloppes  poursuivent  leur  évolution,  aboutissant  à  la 
formation  d'un  tissu  adulte,  et  les  méninges  s'épaissiront,  se 
symphyseront,  la  moelle  s'indurera,  et  le  microscope  mon- 
trera la  substitution  aux  éléments  normaux  méningo-médul- 
laires  d'un  tissu  fibreux,  principalement  développé  autour 
des  vaisseaux  dont  les  parois  subissent  des  altérations  notables 
dans  la  méningo-myélite  diffuse  scléreuse  comme  dans  les 
modalités  précédentes  de  la  syphilis  médullaire. 

Que  d'autre  part,  enfin,  les  cellules  rondes  s'accumulent  sur 
certains  points,  sous  forme  de  petites  tumeurs  subissant  en- 
suite les  dégénérescences  propres  aux  productions  syphilitiques 
nodulaires  et  prendront  naissance,  la  méningite  gommeuse,  la 
myélite  gommeuse  ou  la  méningo^myélite  gommeuse. 

Erbata. 

Page  404,  ligna  5,  an  lieu  de  7,  lira  17  ; 

ligne  10,  au  lien  de  XLV,  lire  XLYI  ; 

Ligne  12,  au  lieu  de  XLII,  lire  XLIU  ; 

Ligne  30,  au  lieu  de  42,  lire  43. 
Page  405,  ligne  4,  au  lieu  de  VIII,  lire  YII  et  au  lien  de  42,  lire  43  ; 

Ligne  7,  au  lieu  de  14,  lire  24  ; 

Ligne  29,  au  lieu  de  20  eae,  lire  19  cas,  et  an  lieu  de  19,  lire  22  ; 

Ligne  32,  au  lieu  de  3,  lire  8. 
Page  406,  ligne  5,  au  lieu  de  sept,  lire  neuf. 
Page  407,  ligne  32,  au  lieu  de  XV,  lire  XXV. 
Page  40S,  ligne  11,  au  lieu  de  XLIX,  lire  LI  ; 

Ligne  13,  au  lieu  de  L,  lire  LI  ; 

Lignes  20  et  25,  au  lieu  de  XLIX,  lire  L. 
Page  409,  ligne  19,  au  Ueu  de  IV  et  XXIV,  lire  III  et  XXV . 

ligne  23,  après  «  sphincter  »  ajouter  «  et  des  réservoirs  ». 
Page  412,  ligne  2,  au  lieu  de  XXV,  lire  XXXV. 
Page  414,  au  Ueu  de  XXI,  lire  XXXI. 
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BB  Lk  SHUumz  vttmwt 

Par  la  lr>  B.  BARIË, 

Uiâecin   an»    bApîtanz. 

[SviXe  et  fin.) 

La  thérapeutique  de  la  stoaatite  nrëmicpie  oomporte  iou 
sortes  d'ioâicatJoiu  :  le  traitement  général  4b  l'uréoùet  bu 
lequel  nous  a'aFOUB  pâs  k  ineister  ici,  et  le  traitement  local 
d£s  Bccideou  bucco-pharrogés. 

Dans  le  cas  de  staoutite  étT^kémateuse  et  pulucêe,  lesgv- 
gaiismes  avec  de  l'eau  de  Vichy,  «t  les  badigeocnagcs  répété» 
avec  un  collutoire  cnapoeé  de glyoérineet  borate  de  eonletfi 
parties  égales,  sont  d'uae  olUité  iuccntosCable. 

Lorsque  la  stomatite  reviât  1a  iorme  grave,  vûcénoat,  le 
traiteoieat  le  plus  efficace  «oDsiâte  à  toucher  les  parlîaB  nlcé- 
récs  avec  ua  m^lajige  de  glyoérioe  et  d'acide  salicyliquc 
à  1/lÛ,  ou  mieux  encore  à  faire  usage,  altematireiBent,de  jus 
de  citro  n  et  de  chlorate  de  potasse  ea  oallutoire.  La  fétidité  it 
l'haleine  et  des  mucosités  buccales  mélangées  à  la  saline,  se" 
combattue  par  des  gargarismes  dans  lesquels  on  ajoutera  un 
liquide  antiseptique  telle  que  la  liqueur  de  Van  Swielen,  on 
un  antiputride  et  désinfectant  Énergique,  comme  l'alcoola- 
ture  d'eucalyptus. 

Il  importe  au  plus  haut  poiat  de  relever  l'organisme  ^ 
fondement  atteint  par  l'intoxicatiou  urémfqiw,  et  affaibli  en- 
core par  le  ptyalisme  incessant  :  le  café,  l'alcool  à  floses 
graduées,  l'extrait  de  quinquina  répondent  S  cette  indication- 
Il  Ta  sans  dire  que  le  régime  lacté  exclusif  sera  la  seule  ali- 
mentation permise,  tant  qu'il  sera  fc^nS  par  le  malade. 

Si  l'on  a  bien  voulu  suivre  avec  qoelque  attentioB  la  des- 
cription de  la  stomatite  urtmique,  dans  sa  forme  uleéfwse 
grave,  on  aura  remarqué  qu'elle  présente,  au  premier  aborf- 
une  certaine  analogie  avec  la  stomatite  ulcéro-membraseiise- 
Ge  fait  ne  surprendra  pas  ceux  qai,  conmie  nous,  ne  sonlj»^ 
éloignés  de  croire  que  la  «tATnntitP  ulcéro-membraneuse  Q' 


forme  pas  ime  entité  icmQyrJbÂ^,  mm  qu'elle  ^tsyxoiptomtUque 
d'iwe  gra^  âU^uite  iKMrtéQ  à  r4ooftomsd  par  xm  procedaw 

A  ce  poinjt  de  -vw,  il  ae  me  Képj^gja&^it  pas  de  eooc^r 
voir  ime  sitcmalâte  lUoéro^-OMimkrMev^e  ate  bou3  riafluu^ofi^ 
de  rempoi«Qaae<ne»t  m^miqu^e.  Ce  a'est  là,  il  ert  vru,  jus-^ 
qu'jx^i,  qu'uae  cpjoception  io^ut^  4J>éoriqu0;  d'ailleurs,  wixf 
eatamer  ce  point  de  doetriae,  et  eu  leeiaat  dans  le  domaine 
de  la  clinique,  ou  aperçoit  bie»0t  4ei  élément»  de  diagnoetic 
différeatiel  eatre  la  9tomatî4ie  memJ^ra^Qieuse  et  l'urémie  hm^ 
cale  ulcé):euee.  Saas  avoir  de  lieu  d'âlectioa  eJbsolument  eisy 
cooacriti»  on  sait  qiiie  La  premi^ede  cas  maladies  est  Mqimwr 
meai  imîlatéreie  et  sl^  de  préféieace  à  gauche,  eur  la 
çeocive  iafërieure»  Jja  stomatUe  unémique^  au  oontraire  pné-^ 
sente  une  localissitton  plvi9  difflo^e.  Ba  outce,  daas  celte 
dernière,  la  douleur  est  certaûpeme^t  moins  yive,  q^ie  dans  la 
stomatite  uloéro-membraneuse  où  le  moindre  cooUût  produit 
des  sensations  douloureuses  si  sAtelérables,  De  plus,  diaoe 
l'ui^émie  buccale  ulcéreuse^  Todaur  de  Thaleine  et  des  eécisé^ 
tions  de  la  boucbe,n'est  pas  comparable  à  Tbombla  fétidité  de 
la  stomatite  membraneuse.  CelkKci  peut  étc^e  fétmh^  la  ttmr 
pérature  s'élève  pajA)i9  jusqu'il  9(^«  daoe  raflBection  buceete 
urémique,  au  contrains,  le  tbermemétre  ne  dépasse  guère  i^ 
normale,  ainsi  que  cela  s^obserFe  dans  toutes  les  manifesta^ 
tions  de  Turémie,  lesquelles,  loin  d'ôtpe  lébrUss,  ont  unbe  (ben- 
dance  bien  connue  vers  rbypoi&ermie*  Ajoutons  encore  que 
l'aspect  des  lésions  n'est  pae  le  même  dans  les  deux  cas  :  les 
ulcérations  sont  beaaicoup  plus  éitendniesi  beaucoup  plus  ff^ 
fondes  dans  la  stomatite  ulcéroHxi^mbraneus>e,  les  bprds  aput 
inégaoK,  taillés  à  pic,  et  quand  on  a  euJbvé  par  le  jCrottemeot» 
l'enduit  pseudo-memb(raneu](  qui  garnit  le  fond  de  rvlcère, 
celui-ci  apparaît,  livide,  ecchymotique.  Oe  tie  sont  pas  ià, 
nous  l'aTons  vu,  les  caractères  morphologiques  de  la  stoma- 
tite urémique.  Enfin  la  nature  contagieuse  et  parfois  épîdé- 
mique  de  la  maladie,  appartient  en  propre  à  la  stomatite 
ulcérp-membraneuse^ 
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Pathoqénib.  —  Dans  rurinéinîe,parsuitederîDsuffi3aDce 
rénale,  il  s'établit  bientôt  chez  le  malade,  des  voies  sapplé- 
ineataires  d'élimination  des  poisons  iirioaires.  Celles-ci  s'éta- 
blissent principalement  par  l'intermédiaire  de  l'appareil 
respiratoire,  par  la  peau,  peut-être  môme  aussi,  par  certaines 
séreuses.  Mais  c'est  le  tube  digestif  qui  reste  la  voie  princi- 
pale d'excrétion.  Ce  fait  de  physiologie  pathologique  explique 
la  fréquence  des  troubles  urémiques  dans  l'appareil  gastro- 
intestinal, sous  forme  d'accidents  dyspeptiques,  de  Tomisse- 
ments,  de  diarrhée,  etc.,  etc.  Cependant,  si  la  muqueuse  de 
l'eatomac  et  celle  de  l'intestin,  sont  les  lieui  habituels  d'éli- 
mination, on  peut  croire  que  les  voies  digestives  supérieures 
et  leurs  annexes,  les  glandes  salivaires,  ne  restent  pas  étran- 
gères à  ce  travail  de  dépuration.  Ne  voyons-nous  pas,  en  effet, 
des  preuves  évidentes  de  leur  intervention  dans  certaines 
intoxications  qu'on  peut  rapprocher  de  l'urémie. 

iDans  l'empoisonnement  mercuriel,  la  voie  principale  d'éli- 
mination est  le  rein,  et  cependant  on  constate  la  présence  du 
mercure  dans  la  salive  (Bemasky).  Gmelin  l'y  a  rencontré 
chez  des  syphilitiques  traités  par  les  frictions,  Rossbach  a 
fait  des  observations  analogues.  Plus  récemment  Byasson  (1)  a 
mis  le  fait  en  lumière,  d'une  façon  péremptoire  :  il  s'in- 
jecte 0,02  centigrammes  de  sublimé  sous  la  peau,  et  au  bout 
de  deux  heures,  il  trouve  le  mercure  dans  ses  urines,  et  au 
bout  de  quatre  heures,  dans  la  salive. 

Dans  le  saturnisme,  Gabriel  Pouchet  (2]  a  trouvé  du  plomb 
dans  le  liquide  salivaire.  Avant  lui,  le  râle  important  des 
glandes  buccales  dans  l'élimination  du  poison,  avait  été  établi, 
par  J.  Renaut,  dans  sa  thèse  d'agrégation  {de  VlntoxieaL 
tatum.  chronique,  1875),  et  plus  tard  dans  un  nouveau  tra- 
vail (3)  complétant  le  premier,  où  il  insistait  longuement  gur 

[l)  BjuDOD.  Joarn.  d*  l'aaat.  A  d«  Ia  phjiiol.  nonn.  et  path.,  aic^ 
p.  500,  t.  vin,m2. 

(î)  0.  PoncbaC.  Rsoh.  dot  sab)t.  méiioam,  «t  toiïqaM  dua  la  aalin. 
Comptai  rendu!  Arad,  dat  ■cî«neai,juitl«t  1S79. 

(3)  J.  EUnant.  RamarqMi  anat.  et  elia.  »xa  daui  poiati  d«  l'intoxioatioa 
D*.  0(1.  méd.  Pari*,  p.  38S  M  iniT.,  ISTS. 


DB  LA.    STOHATITB  L'RBMIQUB.  693 

ce  point.  Il  déclare  encore  avoir  vu  des  saturnins  se  plaindre 
de  douleurs  tensives  au  niveau  des  parotides  et  des  glandes 
sous-maxillaires.  Plus  loin,  il  étudie  les  altérations  des  glandes 
buccales,  sous-jacentes  aux  plaques  bleu-noirâtre,  qu'on 
trouve  sur  les  lèvres  et  la  face  interne  des  joues  de  certains 
malades,  et  qui  ont  la  même  origine  que  le  liseré  gingival 
de  Burton.  Ces  glandes  buccales,  a  véritables  glandes  sali- 
vaires  disséminées  j>  sont  atteintes  d'inflammation  intersti- 
tielle avec  suractivité  de  l'épithélium  sécréteur,  comme  il 
arrive  dans  une  glande  salivaire  épuisée  par  le  fonctionne- 
ment  excessif  longtemps  continué.  Depuis  cette  époque, 
4'autres  observations  ont  confirmé  l'importance  du  rôle  de 
cet  appareil  glandulaire  : 

Gomby  (1)  a  remarqué  le  gonilenlent  des  parotides  chez  le 
saturnin,  et  Parisot  (de  Nancy)  (2)  dans  un  intéressant  mé- 
moire en  a  signalé  quatre  cas  inédits.  Ainsi  donc,  dans  Fem- 
poisonnement  par  le  plomb  ou  par  le  mercure,  les  glandes 
buccales  et  l'appareil  salivaire,  sont  des  voies  d'excrétion  dont 
l'importance  est  réelle.  Or,  ce  qui  arrive  dans  ces  deux  cas, 
peut  également  se  produire  dans  l'intoxication  parles  matières 
toxiques  de  Turine  ;  l'analogie  entre  ces  diverses  intoxica- 
tions est  si  étroite,  que  le  rapprochement  s'impose,  pour  ainsi 
dire,  de  lui-même. 

Mais,  quelle  est  la  nature  intime  de  ces  poisons  urinaires 
ainsi  éliminés  par  les  voies  digestives  supérieures  ?  Pour  ré- 
pondre à  cette  question,  il  nous  faut  résumer  brièvement  les 
connaissances  acquises  par  la  science,  sur  ce  point  important 
de  pathogénie. 

On  sait  que  pendant  longtemps,  la  chimie  biologique  a 
consacré  ses  efforts  dans  la  recherche  d'un  poison  urinaire 
unique,  capable  d'engendrer  les  troubles  graves,  et  si  com- 
plexes, qui  constituent  l'urémie.  On  a  incriminé  successive- 
ment l'urée  (Wilson,  Gregory,  Christison)  ou  son  dérivé,  le 
carbonate  d'ammoniaque  (Frerichs),  puis  certaines  matières 

(1)  Comby.  France  méd.,  t.  II,  p.  293,  août  1882. 

(2)  Parisot.  Rev.  méd.  de  TËst,  t.  XYII,  p.  449, 1885. 
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0iirftctiTe8  :  la  cnSntiiiey  la  eréstinine  (SobottiiO^  ^  tjrrosliie, 
la  xanthiM,  rhyp<ttaiLthiile,  la  teurine»  la  gtianine  ;  phts 
tattâ»  Faciâe  o(taliquei  (Beoioe  JOnas  él  Ihudiciuti),  let  ods 
dû  potassé  (Felii  et  Rilter)^  les  dbl(BrUtea  en  excès  (Picot), 
enfiHt  en  dernier  lieu^  ieâ  maliére*  ccdoramtea  et  les  pto* 
matnes  conlenues  dans  l'iudne.  Pour  le  pltia  grand  nombre  de 
eea  sobstanceer  de  nombrenses  recherohès  eipérimentalei, 
dietwiies  classi^iied)  ont  réponde  qu'elles  avatem  eertaùM- 
inelil  use  action  nocive  ÈOt  réconomid^  qu'éiijH  eniï&vateat 
les  échanges  nutritlb^  mais  cpQ'eDes  ai'étaieiii  point  ca^patales 
de  pôrotoqtier  les  aœideiiks  dise  ttrénii(}iies«  Gependaat,  en  oe 
gui  doncei^ne  Turée  et  le  âorbonete  û*amiiMwiirquie,  il  £aut  exa^ 
miner  le  problème  de  plus  près. 

On  nlgnoore  pt^  i|u*au  point  de  Vue  de  la  genèse  de  rintoxi- 
cation  mrinaire,  M  gteéral,  rnrée  a  perdu  beaucoup  de  lin- 
fluence  qn'ùù  lui  attribuait  autrefois.  Di^à^  en  1850,  Cl.  Ber- 
ftaid  et  Gallois^  insistaient  sur  le  peu  de  gravité  desinjectioBs 
d'urée  dans  le  sang.  Plus  tard,  Gbehant  et  Quinquaud»  mon« 
trèrent  que  pour  reproduire  expôrimeKitalemetit  des  pbéao^ 
atones  mt>rbides  analogue»  à  ceua  de  l'urémie,  il  était 
nécessaire  d'injeeter  des  quantités  apurée  beaucoup  plus 
oonsiâérables  que  celles  qui  eaistent  dans  le  sang  des  orë- 
miques.  Bouchard  précisant  la  question,  a  fait  remarquer 
qu'il  faut  6  gr.  31  d'urée  peut-  tuer  un  kHogramme  d'anlsaal, 
U  faudait  donc  pour  un  homme  de  60  kilogr*  que  son  sang  en 
retâlftt  près  de  380  gmttimes.  Or  oet  adolte  n'en  produisant 
Uortnalement  que  20  gramnMS  ee  moyenne»  il  serait  néces«^ 
saire  pour  que  cette  quantité  énorme  d'urée  fut  accumulée  dans 
son  sangy  qu'il  restât  Id  jours  sans  rien  éliminer.  D*apràs  ces 
expériences^  l'urée  aurait  donc  une  part  asses  faible  dans  la 
pathogénie  de  l'urémie^  mais  il  serait  injuste  de  lui  refuser 
toute  importance^  G*est  dans  ce  sens  qu'a  conclu  très  ssige- 
ment  ^uinquaud,  à  propos  de  la  discussioa  d'un  mémoire  que 
que  je  venais  de  lire,  à  ia  Société  médicale  des  hôpitaux, 
le  14  août  1885  (1)  ;  quelle  que  soit,  dit-^il,  la  pathogénie  de 

0)  Ë.  Barié.  BuU«t.  Soc.  mëd.  dts  hôp.,  t.  II,  3*  sérU,  p.  305  et  aoS 
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rnrÔBiie^  «  je  n'en  reax  nnIleiDeait  déduire  que  Texcè»  d'urée 
dans  le  sang  soit  ki  eauae  prochaine  des  troubles  morbides, 
mais  je  constate  que  dans  les  cas  d\irémiev  cet  excès  existe 
consfeaiiunent.  i>..Aa  sujet  tout  partieiulier  de  t'arémie  bucco- 
pharyngée,  il  faut  tenir  compte  encore  d'un  autre  élément 
Fleîscher  (1)  recherchant  lia  présence  de  Turée  dans  )a  s»- 
li\re  des  urémiques^  en  a  tronrfe  38  fois  sur  4&  cas,  mais  la 
quantité  éliminiée  par  jour,  ne  dépassait  pas  0,30  à  0,40  centi- 
gramm«s  par  jour.  Chez  une  malade,  observée  par  DebovB  et 
Ikeyfoih&  (2),.  on  tenta,  dans  ma  but  thérapeutique,  d'ouvrir 
une  voie  d'élimination  de  l*vnée.  rtsn  la.  peau,  et  oo  praViqua, 
dans  ce  but,  une  injection  sous-cutanée  de  0,02  centigrammes 
de  nitrate  de  pilocarpine.  La  transpiration, il  est  yrai,  fut  di^ 
ficilem^nt  obtenue,et  la  sueur  fut  peu  abondante.  Par  contre, 
le  ptyalisme  fut  considérable  ;  il  y  ecrt  efEiriron  400  grammes 
.de  liquide  saHTaire  excrété,  et  celui-ci  contenait  5  grammes 
d'urée. 

Ce  lait  est  intéressant,  parce  qnll  moditre  que  la  salive  peut 
être  une  voie  d'élimânatiQQ  de  f  urée.  D'ailleurs,  la  quantité 
de  celte  matière,  ainsi  eJiCTét6e,anrif«  parfois  à  un  chiffre  très 
élevé  puisque  dans  Tun  des  cas  que  j'ai  suivis  (Obs.  V)  il  y 
avait  13  gr.  22  d'urée  dans  860  grammes  de  salive.  lÉru  face  de 
ce  résultat,  nous  pouvons  nous  demander  s'il  n'existe  point, 
en  pareil  cas  une  cause  d'irritation  pour  les  glandes  sali- 
vaires,  se  traduisant  par  une  hypersécrétion  notable,  qu'on  a 
remarqué  plusieurs  fois  dans  l'urémie;  et  d'autre  part,  si 
l'urée  excrétée  ainsi  par  le  gbmdes,  ea  quantilé  plus  de  seize 
cents  fois  considérable  qu'à  l'état  physiologique,  n'est  point 
capable  d'altérer  profondément  la  compoeition  de  la  salive,  et 
de  modifier  ses  réactions  sur  la  muqueuse  buccale  avec  la- 
quelle elle  est  en  contact.  Monâ  ne  savons  rien  de  précis,  je 
me  hâte  de  le  dire,  sur  ce  point  intéressant  de  physiologie 
patholc^que.  Le  ptyalisme,  dans  le  cours  de  l'urémie,  n'a 

1)  Fleischer.   Ueber  die  untersuchea    des  Speichela  toa   Kierenbank. 
BerHii  kli».  Wodicn*,  mai  18^3,  p.  2âî^. 
(2)  Mém.  Soc.  méd.  des  hôp.,  t.  XVI,  2e  gërie,  p.  95^  1S79. 
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pas  été  noté  ù'équemment,  il  est  vrai,  mais  le  fait  est  incon> 
testable  :  Alb.  Robin  Fa  relevé  dans  deux  cas,  le  professeur 
Bouchard  le  signale  également,  de  son  coté,  enfin  il  existait 
dans  mes  deux  observations.  Il  n'y  a  point  de  corrélation  ab- 
solue, il  est  vrai,  entre  Thypersécrétion  salivaire  et  Turémie 
buccale,  car  dans  les  faits  de  ces  auteurs,  il  n'est  point  dit 
que  les  malades  étaient  atteipts  de  stomatite.  Dans  mes  ob* 
servations,  au  contraire,  les  deux  phénomènes  ont  évolué 
parallèlement,  et  je  suis  convaincu  qu'ils  s'étaient  produits 
sous  l'influence  de  la  même  cause.  Mais  celle-ci,  disons-le  de 
suite,  n'est  point  la  présence,  même  en  quantité  considérable, 
de  l'urée  dans  la  salive.  En  effet,  ainsi  que  Ta  établi  Bou- 
chard, ce  l'urée  (1)  n'augmente  pas  la  salivation  ;  le  sang  qui 
a  un  pouvoir  sialogène  plus  grand  que   Turine,  renferme 
beaucoup  moins  d'urée  ».  C'est  donc  ailleurs  qu'il  nous  faut 
chercher  la  cause  première  de  la  sialorrhée  et  de  la  stomatite. 
A  défaut  de  Turée,  son  dérivé,  le  carbonate  d'ammoniaque 
qu'elle  engendre  dans  le  tube  digestif,  sous  l'influence  du 
micrococcus  ureae,  de  la  torula  (Pasteur),  a  été  accusé  par 
Treitz  (2)  de  produire  une  action  irritante  ou  même  corrosive 
sur  la  muqueuse  intestinale.  Dans  sa  forme  la  plus  simple, 
cette  action  setraduit,  tantôt  par  une  hyperémie  plus  ou  moins 
étendue  avec  gonflement  œdémateux,  tantôt  par  un  aspect 
décoloré  de  la  muqueuse,  qui  est  comme  lavée,  avec  saillie  et 
piqueté  noirâtre  au  niveau  des  villosités.  Â  un  degré  plus 
élevé,  cette  irritation  locale  engendrerait  dans  l'intestin,  d'a- 
près Treitz,  une  eschare  suivie  d'ulcérations  plus  ou  moius 
profondes.  Nous  savons  encore  que  le  processus  ulcéreux,  dans 
Turémie  des  voies  dîgestives,  peut  occuper  d'autres  organes 
que  l'intestin,  par  exemple  l'estomac.  La  gastrite  urémique, 
dit  Lancereaux  (8)  peut  présenter  des  ulcérations:  «  elles 
offrent  pour  trait  distinctif,  d'être  toujours  superficielles,  et 
sont,  dans  la  majorité  des  cas,  de  simples  érosions.  Quelquefois 


(l)Loc.  cit.,  p.  59. 

(2)  Treitz.  Ueber  uramiscb,  D^rmaftect,  Prag.  ViertoljahrSch.,  1859. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  S3Û. 
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allongées,  elles  se  présentent  le  plus  souvent  sous  forme  de 
petites  dépressions  arrondies  ou  ovalaires,  punctiformes  ou 
en  coup  d'ongle.  Leur  fond  est  gris-rougeâtre,  leur  bord 
semble  limité  par  un  mince  liseré  hémorrbagigue  ».  Ces  ulcé- 
rations sont,  en  général,  assez  nombreuses,  disséminées,  sans 
ordre  apparent  et  ne  prédominent  en  aucune  région,  elles 
reposent  sur  la  tunique  muqueuse.  Dans  leur  intervalle, 
celle-ci  est  plissée,  épaissie,  plus  intimement  unie  à  la  cellu- 
leuse. 

Il  y  a  là,  on  en  conviendra,  un  rapprochement  bien  sédui- 
sant à  établir  entre  les  ulcérations  gastriques  et  intestinales, 
d'origine  urémique,  et  celles  que  nous  venons  de  décrire  sur 
la  muqueuse  buccale.  Or,  le  carbonate  d'ammoniaque  n'est 
pas  plus  capable  d'engendrer  des  ulcérations  dans  l'estomac 
que  dans  l'intestin:  les  injections  expérimentales  de  ce  sel 
produisent  des  effets  toxiques  évidents  d'ordre  convulsif, 
mais  sans  rapport  avec  ceux  de  l'urémie.  Il  en  est  de  même, 
on  le  conçoit  aisément,  au  sujet  des  ulcérations  buccales.  Ce 
n'est  donc  pas  là  encore  que  nous  trouverons  la  solution  du 
problème. 

On  sait  aujourd'hui,  avons-nous  dit,  au  début  de  ce  mé- 
moire, que  l'urémie  n'est  pas  une,  et  qu'une  pathogénie 
exclusive  n'est  pas  applicable  à  la  multiplicité  des  formes 
cliniques  de  l'intoxication.  Il  ressort  des  travaux  contempo- 
rains, que  l'urémie  est  un  empoisonnement  causé  par  la 
rétention,  dans  l'économie,  de  matières  toxiques  violentes, 
détruites,  dans  l'état  de  santé,  par  l'intermédiaire  du  foie  ou 
par  une  oxydation  incessante^  ou  bien  éliminées  par  les 
émonctoires  naturels  :  la  sueur,  l'air  expiré,  et  surtout  par  les 
urines.  Ces  poisons  proviennent,  en  grande  partie,  de  l'ali- 
mentation, laquelle  introduit  dans  l'économie,  des  substances 
organiques  dont  les  résidusjsubissent  l'influence  des  ferments 
figurés,  qui  habitent  normalement  le  tube  digestif.  De  ce  véri- 
table travail  de  putréfaction  et  de  fermentation,  naissent  des 
alcaloïdes  ou  leucomaïnes  dont  le  pouvoir  toxique  se  révèle 
rapidement,  dès  que  la  dépuration  urinaire  est  supprimée  ou 
simplement  insuffisante.  Ces  poisons  urinaires,  cause  de 
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Furéfoie,  oot  été  isolés  par  Bouchard,  qui  ks  a.  ramenés  an 
nombre  de  siepi,  et  a  pu  étudier  leur?  eSM»  propres  à  Taide 
d*hijectkms  iirtraTeineases  pratiquées  métàcdiquemenU  Parmi 
ces  subsrtanees,  dena  sont  conralsivafarteB,  une  autre  est  nar- 
e€4ique,  ime  troisièaae  produit  lltypoâiermie.  Le  sixième 
agent  tosique  est  diurétique  r  c^esl  Turée,  et  ce  pouvoir  la 
rendrait  pluldt  utile  que  nuisible,  au.  peîmt  que  Bouchard  a 
pu  écrire,  non  sans  humour  :  l\iiée...  «  qui  a  été  $i  longtemps 
répouvantail  des  médecins  nuit  surtout...  quand  elle  fait  dé- 
faut...» Le  septième  et  dernier  poisott  estrialogèiw  à  un  d^ré 
au  moins  aussi  eonsiâéTaI)k  que  le  jaboarandj  ;  e'^cet  à  lui  q«*il 
faut  rapporter  cette  saliratian  excessive,  notée  dans  plusienra 
cas  d'urémie,  et  que  j*ai  relevée  dans  deux  de  mes  observa* 
tions. 

« 

Le  r^Ie  de  ce  ptyalisme  excessif  es4  assea  délicat  à  étaMir 
dans  la  stomatite  urémique  ;  ici  encore,  pour  cette  af^^réeîa- 
tion,  il  faut  conclure,  par  analogie,  d'après  ce  qu'on  observe 
dans  les  intoxications  bydrargyriques.  et  plombiques. 

Diaprés  Fournier,  le  phénomène  initial  de  la  stomatite 
mercurielle  ne  consiste  pas  dans  Télimination  du  métal  par 
la  salive  ;  le  point  de  départ  est  une  inflammation  de  la  mu- 
queuse buccale,  conséquence  d'une  périostilealvéoilo-deDtaire^ 
Eh  d'autres  tenues,  la  salivation  est  secondaire  et  consécntiTe 
à  la  lésion  boccale.  Dans  certains  cas,  cependant^  Grubler  et 
Foumier  lni«méme,  ont  noté  que  la  salivation  était  Taccideat 
primordial,  précédant  Tapparition  de  la  stomatite  d'un  temps 
fbrt  appréciable. 

Dans  la  pathogénie  du  liseré  saturnin  des  gencives,  on 
admet  en  général,  que  quelques  parcelles  de  poussières  ploiB- 
biques  se  Itxent  sur  la  muqueuse  gingivale  et  prennent  la 
teinte  bleuâtre  f(mcé,  bien  connue,  sous  rinlluence  des  sol» 
fures  alcalins  de  la  salive  (Schebach)  ou  mieux  encore,  de  la 
décomposition  sulfhydrique,  des  parcelles  alimentaires  rete- 
nues dans  les  denti».  Cependant,  d'après  J.  Renant  (ly  il  &u- 
drait  encore,  dans  la  production  du  phénomène,  accorder  uae 


(i>u&cit^p.  as. 
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iitftaetice  ûOtaWc  à  Féliialngitioû  directe  du  plomb  par  les 
glandes  hnccales.  Cette  élinrinatîon,  par  sa  persistance,  peut 
détenir  le  point  de  départ  d'une  irritation  chronique  suivie 
bientôt  d'inflammation  interstitielle  des  glandes,  et  d'une  véri- 
table stomatite. 

Dans  les  faits  que  j*aî  observés,  le  ptyalisme  a  été  le  pre- 
mier trouble  morbide  signalé  par  les  malades,  mais  je  ne 
saurais  aifirmer  que  les  altérations  de  la  stomatite  au  début, 
n'existaient  pas  antérieurement,  rien  n'ayant  attiré  mon  atten- 
tion du  côté  de  la  bouche  avant  l'apparition  de  la  salivation . 

L'ensemble  du  phénomène  peut  d'ailleurs  s'expliquer  de 
façon  à  concilier  les  deux  opinions,  et  l'observation  clinique 
me  porterait  à  croire  que  les  choses  se  passent  de  la  façon 
suivante.  La  substance  sialogène  agit  directement  sur  les- 
glandes  buccales,  dont  elle  exagère  considérablement  les 
fonctions  de  sécrétion.  Au  début,  il  n*y  a  encore  qu'une 
simple  perturbation  fonctionnelle,  mais  sous  Tinfluence 
persistante  de  l'élimination  du  poison  urémîque,  de  véritables 
altérations  anatomîques  succèdent  insensiblement  aux  trou- 
bles purement  dynamiques,  et  la  stomatite  est  créée.  Arrivées 
à  cette  période,  les  lésions  buccales  deviennent  à  leur  tour 
une  cause  d'irritation  agissant,  par  voie  réflexe,  sur  l'appareil 
glandulaire  ;  le  ptyalisme  devient  plus  abondant,  incessant 
pour  ainsi  dire,  il  entretient  les  altérations  de  la  muqueuse,  et 
par  suite,  Tirritation  fonctionnelle  de  l'appareil  salivaire,  et 
ainsi  de  suite  ;  le  cercle  pathologique  est  complet. 

Un  dernier  point  reste  encore  à  élucider  :  la  stomatite, 
nous  l'avons  déjà  fait  ressortir,  est  un  trouble  morbide  peu 
habituel  dans  l'intoxication  urémique,  et  il  serait  intéressant 
de  connaître  les  causes  qui  ont  pu  en  favoriser  l'apparition 
chez  nos  malades.  Nous  ne  pouvons  malheureusement  fournir 
aucun  indice  probant  à  ce  sujet.  On  remarquera  cependant 
que  le  premier  malade  observé  était  un  fumeur  incorrigible, 
fumant,  même  dans  son  lit,  une  pipe  en  terre,  à  bout  court  ; 
l'autre  sujet,  une  femme,  avait  depuis  longtemps  une  denti- 
tion très  défectueuse  :  plusieurs  dents  étaient  brisées  au 
niveau  de  leur  collet,  d'autres  étaient  ébréchées  et  les  gencives 
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habituellement  molles  et  un  peu  gonflées,  saignaient  assez 
facilement  au  moindre  contact.  Il  y  avait,  à  n'en  pas  douter, 
chez  ces  deux  malades,  des  causes  d'irritation  chronique  de 
la  muqueuse  buccale  ;  cela  a-t-il  suffi  pour  en  faire  un  lieu 
de  moindre  résistance,  capable  de  s'altérer  plus  ou  moins 
profondément  à  la  suite  de  l'élimination  locale  des  poisons 
urinaires  ?  Voilà  ce  qu'on  ne  saurait  dire.  On  remarquera 
d'ailleurs  que  nous  ne  savons  pas  davantage  pourquoi  Tin- 
toxication  urémique  se  manifeste,  chez  tel  malade  par  des 
accîdents  cérébraux  ou  respiratoires,  et  chez  tel  autre  par  des 
perturbations  dans  les  voies  digestives.  Dans  ce  cas,  comme 
dans  tout  problème  pathologique,  il  faut  tenir  compte  avant 
tout,  des  réactions  propres  à  chaque  individu,  aux  agents 
morbides  ou  toxiques. 

Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entré  dans 
le  présent  mémoire,  peuvent  se  résimier,  en  manière  de  con- 
clusion, dans  les  considérations  suivantes  : 

1*^  A  côté  des  formes  cérébrale  et  dyspnéique  de  Tintoxica- 
tion  urémique,  on  décrit  encore,  d'après  les  auteurs,  une 
troisième  modalité  clinique,  ou  forme  gastro-intestinale,  qui 
réunit  les  accidents  morbides  localisés  dans  Teslomac  (gas- 
tralgie, dyspepsie,  vomissements,  etc.,)  ou  dans  le  tube  intes- 
tinal (catarrhe,  diarrhée  dysentériforme). 

Ainsi  limitée,  cette  forme  clinique  ne  comprend  qu'une 
partie  des  phénomènes  morbides  observés  dans  l'appareil  de 
la  digestion. 

L'urémie,  en  efiet,  peut  s'attaquer  aux  voies  digestives 
supérieures,et  déterminer,  dans  la  cavité  bucco-pharyngée des 
troubles  spéciaux  que  nous  proposons  de  désigner  sous  le  nom 
àe  stomatite  urémique, 

2»  La  stomatite  urémique  occupe  la  bouche  (langue,  6^^' 
cives,  lèvres,  face  interne  des  joues  etc.,)  l'isthme  du  gosi^ 
et  le  pharynx. 

3»  La  maladie  comprend  deux  formes  cliniques  bien  nettes  • 
a.  la  stomatite  érythémato-pultacée,  ou  plus  simplement  p^ 
tacée  ;  b.  la  stomatite  ulcéreuse. 

4«  Au  début  même  de  la  stomatite  pultacée,  la  inuq^^^ 
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buccale  est  sèche,  épaissie»  injectée  d'une  coloration  rose-vif 
avec  des  stries  irrégulières  ;  plus  tard,  la  langue,  large,  étalée, 
est  recouverte  d'un  enduit  grisâtre,  épais  et  pâteux,  analogue 
à  de  la  colle,  d'une  odeur  fade,  gui  encombre  la  cavité  buccale, 
s'écrase  sous  le  doigt,  et  qu'on  peut  enlever  par  un  grattage 
superficiel.  On  voit  alors  que  la  muqueuse  sous-jacente  est 
brillante,  d'un  rouge  vif,  luisant  comme  un  vernis,  mais 
Tenduit  pultacé  ne  tarde  pas  à  la  recouvrir  de  nouveau 
pour  s'étendre  aux  joues,  aux  gencives  et  même  au 
pharynx. 

5*  La  stomatite  ulcéreuse  prélude,  généralement,  par 
quelques-uns  des  symptômes  de  la  forme  précédente,  mais  ce 
qui  la  caractérise,  ce  sont  les  ulcérations.  Celles-ci  n'ont 
aucune  localisation  spéciale  :  on  les  voit  surtout  sur  les 
gencives,  puis  sur  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres  ;  je 
ne  saurais  dire  si  elles  peuvent  occuper  la  langue,  les 
amygdales  et  l'isthme  du  gosier  :  je  ne  les  y  ai  pas  ren- 
contrées. 

Les  ulcérations  sont  variables  d'étendue  et  de  forme  : 
tantôt  très  superficielles,  linéaires,  en  coup  d'ongle,  quelque- 
fois plus  profondes,  se  rapprochant  de  la  forme  ovalaire,  à 
bords  irréguliers,  à  fond  gris  sale,  garni  d'une  couche  mince 
d'un  enduit  caséeux.  Aux  gencives,  elles  peuvent  donner 
lieu  à  du  décollement  au  pourtour  des  dents  qui  sont 
ébranlées. 

La  stomatite  ulcéreuse  est  accompagnée  par  une  salivation 
excessive  ;  dans  un  cas,  la  salive  renfermait  de  l'urée  en 
quantité  plus  de  mille  fois  supérieure  à  celle  qui  y  est  con- 
tenue à  l'état  physiologique. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  profonds  :  l'appétit  est  nul, 
les  sensations  gustatives  détruites  ou  perverties.  L'haleine 
est  fétide,  la  mastication  difficile  et  fort  douloureuse. 

La  stomatite  est  suivie  d'un  état  général  grave  :  l'adynamie 
est  profonde  et  entretenue  incessament  par  le  ptyalisme  des 
malades. 

6"*  Le  pronostic  de  la  stomatite  urémique  découle  de  deux 
éléments  distincts  :  d'une  part  du  pronostic  général  de  Turémie 
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dont  d'autres  za&aifestatioojB  plus  ou  moiAs  sévères  (encépha^ 
lopalhie^dyspuée,  vomisseuieats,  etc.)  marcbent  parall^enieiit 
avec  elle,  d'autre  part,  de  la  fonu^  particulière  de  la  stomatite* 

7°.  La  stomatite  pultacée  n'a  point,  paraUe-i3aiiDe,de  gra^^ité 
réelle  ;  la  stoooatite  ulcéreuse,  au  eootraire,  estd'iua  proooallc 
fâcheux  :  les  ulcératioas  peuvent  s'étendit^,  gagner  ea  pro* 
fondeur,  et  présenter  des  délabrements  notables. 

Ces  ulcérations  sont  cependaojt  susceptibles  de  gnérit 
complètement,  en  laissant  après  elles  de^  traces  cicatricielles 
variables. 

8»  La  stomatite  urémifue  reconnaît  poux  cause  probable, 
rélimlnation,  en  proportions  lASolites»  des  poisons  urinaJMS» 
par  les  glandes  bucco-salivaires. 

9»  Parmi  les  poisons  urinaîres  ainsi  éliminés,  il  en  eot  un 
qui  possède  un  pouvoir  sialogène  considérable  ;  on  peni  alors 
supposer  qu'il  agii  directement  sur  ]e9  glandes  dont  il  ezagàce 
les  fonctions  de  sécrétion.  Bientôt,  par  soile  de  réUmination 
persistante  du  poison,  la  muqueuse  buccale  qui  ne  préeentaii 
tout  d*abord  que  de  simples  perturbations  ionctionneUes, 
devinent  le  siège  de  véritables  aUératiOiOS  «natooiiqufis  et  la 
stomatite  est  créée.  CeUfi-ci  résgit  à  son  tour«  par  voie  réOese 
sur  Tappareil  glandulaire  :  le  ptyslismedevienl;  plus  aboadtnt 
encore,  et  les  altérations  de  la  muqneuse  peisistent,  entv^ 
tenues  par  un  travail  irritaiif  permamat. 

10"^  Un  état  défectueux,  antérieur,  de  la  muqueuse  de  la 
bouche  (irritation  chronique  du  tabac,  mauvais  étai  delà  den- 
tition, gingivites»  etc.),  fevorise  saos  doute  TapcMiritioQ  de  la 
maladie. 

llo  Le  traitement  de  la  stomatite  ur6miç[iie  eomprend  m 
traitement  général  qui  est  celui  de  Tosiémie,  et  des  ^^tna 
locaux,  parmi  lesquels  il  faut  placer  les  Jieins  de  l)auche«  avec 
des  solutions  alcalines,  fréquemment  répéèés,  des  coUutcùes 
et  des  gargarismes  à  hase  de  chlorate  de  potasse. 

Les  ulcérations  seront  toochées  avec  de  la  glycérinie  6alii> 
cylée  ou  une  solution  de  chlorure  de  chaux,  ou  mieux  encore 
avec  le  jus  de  cition  et  te  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé. 
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DES  CAUSES  DE  KÉGIDIYE  LOCALE   DU  CANCER 
APRÈS  l'amputation  DU   SEIN 

P«r  H.  BBRHnsIM, 
iatem*  4ag   bôpitaaz. 

{SwHe  et  fin.) 

Â  la  suite  de  ces  réflexions  Vauteur  allemaud  donne  avec 
quelques  détails  et  le  résumé  des  recherches  microscopiques 
quatre  observations  de  cancer  adhérent  au  muscle.  Dans  Tun 
des  cas,  il  a  trouvé  disséminés  daxis  tout  le  muscle  des  noyaux 
de  pigment  provenant  d'une  hémorrhagie  ancienne  de  la 
plaie,  ce  qui  prouve  que  le  courant  lymphatique, ou  les  mou- 
vements,ou  bien  les  deux  réunis.peuvent  disséminer  à  travers 
un  muscle  de  petits  éléments  figurés.  Bien  que  dans  trois  des 
observations  il  n'ait  pas  trouvé  de  dépôts  métastatiques 
éloignés  à  l'intérieur  du  muscle,  ce  résultat  négatif  (partiel- 
lement), ne  lui  paraît  pas  devoir  infirmer  sa  conviction  que 
dans  le  muscle  comme  ailleurs  les  lymphatiques  sont  les 
agents  disséminateurs  du  cancer.  Car  comment  trouver  deux 
ou  trois  petits  dépôts  de  cellules  épithéliales  disséminés  dans 
rétendue  d*un  muscle,  puisqu'il  n'est  vraiment  pas  possible 
de  faire  dans  ce  muscle  un  nombre  infini  de  coupes?  Au 
reste  les  statistiques  prouvent  comme  le  font  supposer  aussi 
les  connaissancei  générales  de  physiologie,  qu'un  muscle 
atteint  de  cancer  doit  être  considéré  comme  lésé  dans  sa  tota- 
lité. Des  recherches  ultérieures,  pour  lesquelles  les  matériaux 
ne  manquent  pas^  permettront  sans  doute  de  trancher  ce 
point  particulier. 

De  ce  qui  précède  découlent  les  conclusions  suivantes  : 

1^  L'aponévrose  du  grand  pectoral  est  très  mince  et  mal  li- 
mitée, surtout  chez  les  iemmes  maigres^  d'où  Timpossibilité 
de  la  séparer  du  muscle  sans  laisser  du  tissu  cellulaire,quand 
la  section  n'est  pas  faite  à  travers  le  muscle. 

2®  Chez  les  femmes  maigres  toute  lamamellej  chez  les  femmes 
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grasses  tout  au  moins  (quelques  lobules  sont  en  contact 
intime  avec  l'aponévrose  et  par  conséquent  avec  le  muscle,  si 
bien  que  dans  l'amputation  faite  en  avant  de  celui-ci,  il  reste 
facilement  des  parcelles  de  la  glande. 

S"*  Tout  sein  qui  renferme  du  cancer,  est  en  grande  partie, 
sinon  totalement  malade  :  Tépithélium  des  acini  prolifère  en 
même  temps  que  le  tissu  cellulaire  périacineux.  Dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  mamelle,  des  cellules  cancéreu- 
ses sont  disséminées  au  loin  (Langhans).  Les  acini  en  voie  de 
prolifération,  abandonnés  dans  la  plaie,  sont  peut-être  en  par- 
tie l'origine  des  récidives  tardives. 

4°  Dans  le  tissu  adipeux  retro-manunaire  cheminent,  à  côté 
de  vaisseaux  sanguins,  des  lymphatiques  allant  de  la  glande 
à  l'aponévrose.  Dans  deux  tiers  des  cas  de  cancer  du  sein  on 
trouve  dans  ces  voies  lymphatiques,  d'innombrables  métas- 
tases cancéreuses  microscopiques.  La  prolifération  épithéliale 
gagne  rapidement  l'aponévrose  par  ces  chemins  tout  tracés, 
même  à  travers  une  épaisse  couche  de  graisse. 

b*  Le  grand  pectoral  est  en  général  sain,  aussi  longtemps 
que  le  carcinome  reste  absolument  mobile  sur  sa  surface.  Il 
ne  devient  malade  que  quand  un  noyau  cancéreux  métasta- 
tique  se  développant  indépendamment  dans  l'aponévrose,  le 
pénètre  ou  que  la  tumeur  principale  le  saisit,  après  s'être  dé- 
veloppée régulièrement  et  s'être  mise  en  contact  avec  lui. 
Vraisemblablement  le  cancer  se  propage  dans  le  muscle 
comme  ailleurs  par  la  voie  lymphatique  et  n'envahit  les  fibril- 
les que  secondairement. 

ôo  Les  contractions  du  muscle,  les  mouvements,  font  sans 
doute  progresser  les  cellules  épithéliales  dans  le  courant  lym- 
phatique du  muscle.  Un  muscle  atteint  de  cancer  doit  être 
supposé  malade  dans  sa  totalité. 

Voilà  le  chemin  tout  tracé  au  chirurgien  pour  obtenir  des 
résultats  meilleurs^  continue  l'orateur  allemand  :  quand  Texa- 
men  attentif  de  18  seins  permet  de  dire  à  l'avance  comment 
la  récidive  aurait  pu  être  évitée,  quand  la  cause  des  récidives 
reste  toujours  la  inéme,  on  doit  tirer  profit  de  ces  résultats  de 
Texpérience.  Quand  un  carcinome  est  mobile,  la  règle  est 
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d'enlever  dans  l'amputation  une  couche  continue  de  la  sur- 
face du  muscle  ;  ainsi  seulement  on  peut  être  assuré,  malgré 
la  minceur  et  la  mauvaise  délimitation  de  Taponévrose,  de 
l'avoir  enlevée  elle,  la  glande  entière  et  les  dépôts  cancéreux 
métastatiques  ;  c'est  ainsi  seulement  qu'on  reste  dans  les  li- 
mites du  tissu  sain.  Il  importe  tout  particulièrement  de  sec- 
tionner les  vaisseaux  sanguins,  qui  pénètrent  dans  le  muscle, 
non  pas  à  la  superficie,  mais  à  l'intérieur  du  muscle,  attendu 
qu'au  niveau  de  l'aponévrose  ils  sont  encore  accompagnés  de 
lymphatiques  cancéreux.  Lorsque  le  cancer  a  atteint  le  mus- 
cle pectoral,  ou  que  l'adhérence  intime  de  l'aponévrose  fait 
craindre  un  envahissement  de  ce  muscle  en  un  point  quel- 
conque, il  faut  enlever  tout  le  pectoral  en  même  temps  que  le 
tissu  cellulaire  situé  en  arrière  de  lui.  Il  est  en  effet  impossi- 
ble de  déterminer  à  quelle  profondeur  le  cancer  a  pénétré 
dans  le  muscle,  et  les  mauvais  résultats  obtenus  jusqu'à  pré- 
sent dans  ces  cas  indiquent  assez  qull  ne  suffit  pas  d'enlever 
des  morceaux  du  muscle.  Par  une  extirpation  totale  du  grand 
pectoral,  on  éloigne  tout  le  système  lymphatique  du  muscle,  et 
il  semblerait  dès  que  lors  toute  possibilité  de  récidive  soit  écar- 
tée. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'agit  de  cancer  propagé, 
qu'en  enlevant  le  pectoral,  on  met  en  évidence  la  fosse  de 
Mohrenheim  avec  ses  ganglions,  et  qu'il  devient  facile  de  vi- 
der cette  fosse.  Kextirpation  du  grand  pectoral  n'est  avanta- 
geuse que  si  elle  est  faite  avec  soin  ;  elle  devient  inutile  si  on 
ne  se  débarrasse  pas  de  tout  le  système  lymphatique  malade  ; 
pas  une  fibre  musculaire  ne  doit  rester,  tout  doit  disparaître 
jusqu'aux  insertions,  â  la  clavicule  et  au  sternum,  il  convient 
naturellement  d'enlever  en  môme  temps  le  périoste  ;  les  réci- 
dives fréquentes  au  niveau  du  sternum  justifient  cette  précau- 
tion. Du  côté  du  creux  de  l'aisselle  il  faut  raser  de  près  l'in- 
sertion humérale.  L'extirpation  du  grand  pectoral  ne  rend  pas 
l'opération  plus  sanglante,  et  ne  cause  nul  dommage  à  la  ma- 
lade. Le  fonctionnement  du  bras  ne  se  ressent  guère  de  l'ab- 
sence du  muscle  grand  pectoral.  Deux  des  malades  citées  par 
l'auteur,  après  l'ablation  du  muscle  pour  récidive,  remuaient 
mieux  leur  bras  après  qu'avant  l'opération,  sans  doute  parce 
T.  164.  4!; 
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que  la  cicatrice  était  deveaue  plos  mobile,  et  elles  Tf^leTsient 
jusqu'à  la  ligne  Tertieale,  le  portaient  eo  airière,  en  avant 
avec  noe  telle  bcilité,  dit  rauteur,  que  mâme  on  médeciii 
n'aurait  pas  soupçonné  l'absence  du  musde. 

L'auteur  de  ce  travail  a  négligé  la  propagation  du  cancer 
vers  la  peau,  d'abord,  dit-0,  par  manque  de  temps.  Pois  il 
est  peu  vraisemblable  qnHl  reste  du  cancerducAtédela  peau, 
car  on  a  soin  aujourd'hui  d'enlever  une  large  surface  delà 
peau  et  du  tissu  sous-cutané.  La  fonne  de  cancer  caractérisée 
par  des  éruptioas  multiples  de  noyaux  cutanés  prouve  prëtn- 
sément  combien  tard  la  peau  est  envahie  dans  une  grande 
étendue.  Cette  Corme  de  tancera  peu  d'intérêt  thérapeutique, 
attendu  qu'elle  est  incurable.  E^nân  ou  a  vu  déjà  que  c'est 
presque  toujours  à  la  profondeur,  i  la  surface  du  muscle  qu'il 
faot  chercher  le  point  de  départ  des  récidives.  Et  puis  void 
ce  que  dit  Oldekop  :  «  L'opération  radicale  de  Moore  avec  ea- 
lèrement  de  toute  la  peau  de  la  mamelle,  ne  me  par^dt  d'au- 
cune utilité,  d'après  les  chiffres  que  je  connais.  De  186S  & 
1875  le  procédé  opératoire  a  été  employé  88  fois.  Les  récidives 
sont  survenues  en  moyenne  en  S,  3  mois  et  siégeaient  le  pins 
souvent  à  la  cicatrice  ou  non  loin  d'elle.  >  Ge  qui  ne  veut  pas 
dire  qu'il  est  inutile  de  s'occuper  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire pour  bien  dépasser  les  limites  du  cancer  ;  tout  au  ooo- 
Iraire.  Mais  persuadé  que  c'est  dans  la  profondeur  de  la  ré- 
gion que  se  trouve  le  germe  des  récidives,  convaincu  de 
l'utilité  pratique  de  cette  observation,  l'auteur  a  voulu  dans 
son  travail  attirer  surtout  sur  ce  point  l'attention  des  inté- 
ressés. 

Oa  peut  se  demander  maintenait,  si  des  recherches  analo- 
gues aux  précédentes  faites  pour  d'autres  cancers,  dans  d'au- 
tres régions  ne  donneraient  pas  aussi  quelques  indications 
dont  la  chirurgie  pourrait  faire  sou  proBt.  Il  est  clair  de  prime 
abord  qu'avec  la  structure  anatomiqne  et  les  conditions  phy- 
isiulogiques  de  l'organe  cancéreux,  condition  de  fonctioane- 
ment,  de  circulation  sanguine  et  lymphatique,  qu'avec  la 

<1)  Oldakop,  loB.  cU.,  p.  Ol. 
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nature  môme  du  cancer,  son  mode  de  propagation  doit  changer. 
La  clinique  le  prouve  journellement.  Le  peu  de  gravité  du 
cancer  cutané  plat  de  la  face  (excepté  des  lèvres)  la  bénignité 
relative  du  cancer  des  extrémités  d'une  part,  diantre  part  la 
malignité  du  cancer  de  la  langue,  du  larynx  ou  de  l'estomac, 
pour  citer  des  exemples,  sont  choses  si  connues  qu'il  sufflt^de 
les  signaler.  Il  est  à  présumer  que  ces  différences  considé- 
rables dans  le  tableau  clinique,  doivent  répondre  à  des  diffé- 
rences formelles  dans  le  développement  du  cancer  et  son  exten- 
sion, différences  que  des  recherches  attentives  devraient 
découvrir.  Il  y  a  là  une  grosse  lacune  dans  nos  connaissances. 
Les  recherches  microscopique?  et  thérapeutiques  ne  se  «ont 
adressées  jusqu'à  présent  qu'aux  tumeurs  primitives  visible* 
à  rœil  nu  et  aux  affections  des  ganglions  lymphatiques.  Je  ne 
puis  croire  que  les  voies  lymphatiques  qui,  de  la  tumeiu^  vont 
aux  ganglions  voisins,  et  de  là  à  ceux  situés  plus  loin,  aient 
été  Tobjet  de  recherches  suffisantes. 

On  constate  sans  doule  une  infection  des  ganglions  voisîa« 
de  la  tumeur,  sans  que  les  cellules  cancéreuses  aient  été  ar* 
rétées  dans  leur  marche  à  travers  la  voie  lymphatique  int&t^ 
médiaire.  On  voit  des  cellules  épithéliales  se  mouvoir  libre- 
ment dans  la  lumière  d'un  vaisseau  lymphatique.  Rudolph 
Tolkmann  à  Halle,  a  ime  série  de  117  observations  de  canoer 
avec  32  cas  dlnfection  cancéreuse  secondaire  des  ganglions  et 
cependant  on  n'a  constaté  dans  aucun  de  ces  cas  de  métastase 
dans  la  voie  lymphatique  qui  séparait  la  tumeur  des  ganglions 
les  plus  voisins.  Kiister  ne  se  souvient  pas  d'avoir  fait  semr 
blable  constatation.  D'autre  part,  Giissenbauer  rapporte  que, 
dans  aucun  cas  de  cancer  du  pénis,  il  n'a  trouvé  les  lympha- 
tiques du  dos  de  la  verge  et  les  petits  ganglions  de  la  racine» 
qui  sont  constamment  affectés  dans  l'ulcération  indurée  spé- 
cifique, assez  modifiés,  pour  qu'il  ait  pu  les  croire  envahis  par 
le  cancer,  tandis  que,  dans  les  9  cas  observés,  il  a  trouvé  les 
ganglions  inguinaux  de  l'un  ou  des  deux  côtés  malades.  «  Il 
semble,  dit-il,  que  les  vaisseaux  lymphatiques  présentent  ra- 
rement des  métastases  dans  le  cancer  du  pénis,  ou  dans  le 
cancer  cutané  des  extrémités,  comme  on  en  voit  assez  souvent 
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dans  d'autres  cancers,  tels  que  ceux  du  sein,  du  testicule,  du 
rectum  ».  Chez  trois  malades  amputés  des  extrémités  infé- 
rieures pour  cancer,  on  n'a  trouvé  aucune  métastase  carcino- 
mateuse  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  malgré  Taltération 
cancéreuse  des  ganglions  inguinaux.  D*où  cette  conclusion 
évidente  que,  dans  le  cancer  des  extrémités,  tout  au  moins 
dans  l'immense  msijorité  des  cas,  Tinfection  ganglionnaire  est 
le  résultat  d'une  embolie  et  non  d'une  progression  continue  de 
la  néoplasie.  Il  en  est  dejméme  pour  le  pénis.  L'expérience  ne 
nous  montre-t-elle  pas  des  malades  atteints  de  cancer  de  la 
lèvre  inférieure,  recouvrant  la  santé  à  la  suite  de  l'ablation 
de  la  tumeur  et  des  ganglions  dégénérés.  Le  fait  serait-il  pos- 
sible si{JL*infection  ganglionnaire  n'était  pas  le  résultat  d*une 
embolie?  Peut-être  pour  le  cancer  des  extrémités,  le  trajet 
direct  et  rectiligne  des  vaisseaux  lymphatiques,  leur  largeur 
relative,  peut-être  aussi  un  courant  lymphatique  plus  fort, 
expliquent-ils  pourquoi  les  cellules  épithéliales  arrachées  de 
la  tumeur  et  entraînées  arrivent  sans  arrêt  aux  ganglions. 
Mais  il  est  fort  douteux  que  dans  touf  les  organes,  le  cancer 
se  propage  uniquement  par  transport  embolique  sans  lésions 
des  lymphatiques  de  la  région.  Il  suffit  d'un  trajet  moins  rec- 
tiligne des  vaisseaux,  d'un  coude,  d'un  rétrécissement  du 
calibre,  pour  que  les  cellules  entraînées  soient  arrêtées  et  se 
développent  à  l'occasion  derrière  l'obstacle.  Puis  il  suffit 
d'examiner  avec  attention  le  tissu  cellulaire  rétro-mammaire, 
pour  voir  le  cancer  se  développer  par  continuité  dans  les  lym- 
phatiques comme  sur  des  chemins  tracés  et  sans  le  moindre 
obstacle.  Reste  à  savoir  s'il  n'en  est  pas  souvent  ainsi  pour 
d'autres  cancers.  Que  de  récidives  ne  surviennent  pas,  comme 
pour  le  sein,  de  lymphatiques  malades  oubliés  dans  la  région? 
Question  qui  n'est  pas  sans  importance  pour  la  thérapeutique 
chirurgicale.  Convient-il,  par  exemple,  au  début  du  cancer 
du  larynx,  de  n'enlever  que  la  muqueuse  malade,  laissant  les 
tissus  sous-jacents  ou  voisins,  ou  faut-il  faire  l'extirpation  de 
la  moitié  du  larynx  dans  tous  les  cas  ?  Gomment  se  modifie  le 
mode  d'extension  du  cancer,  quand  il  passe  d'un  tissu  à  un 
tissu  voisin  ?  Vers  quelle  direction  s'étend-t-il  ?  Toutes  choses 
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importantes  à  savoir,  autant  que  l'extension  du  cancer  du  sein 
au  grand  pectoral. 

On  admet  généralement  que  les  ganglions  lymphatiques 
deviennent  malades,  quand  des  cellules  épithéliales  de  la  tu- 
meur primitive  les  pénètrent  et  s'y  développent.  On  n'admet 
plus  aujourd'hui,  que,  sous  Tinfluence  des  germes  importés,  les 
éléments  de  la  glande  se  transforment  eux-mômes  en  cancer. 
Maintenant  il  se  pose  une  question  pratique.  Les  vaisseaux 
afférents  et  efférents  des  ganglions  sont-ils  à  une  certaine  dis- 
tance sains  ou  sont-ils  malades,  chargés  de  produits  cancé- 
reux? C'est  en  somme  la  question  précédente,  à  savoir  si  le 
cancer  gagne  les  ganglions  par  embolie,  par  propagation  con- 
tinue, ou  des  deux  manières.  Seulement  ici  se  pose  en  plus  la 
question  de  savoir  comment  se  comportent  les  vaisseaux  lym- 
pathiques  situés  entre  ganglions  cancéreux  de  deux  systèmes 
ganglionnaires  voisins.  Sans  doute  pour  les  premiers  gan- 
glions l'infection  se  fait  par  embolie,  tandis  que  d'un  ganglion 
à  l'autre,  vu  la  lenteur  et  la  faiblesse  du  courant  lympha- 
tique, il  y  a  propagation  par  continuité.  Les  lymphatiques 
tant  afférents  qu'efférents  sont  d'une  intégrité  très  douteuse. 
Pour  justifier  ce  doute,  il  n'y  a  qu'à  prendre  des  ganglions 
cancéreux  avec  tous  les  tissus  environnants,  à  faire  durcir  le 
tout  et  à  l'examiner.  Dans  une  préparation  de  ganglions  can- 
céreux du  cou,  on  voyait  des  traînées  de  cellules  épithéliales, 
manifestement  incluses  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  U 
importe  donc  dans  les  opérations  d'enlever  avec  les  ganglions 
lymphatiques  et  le  tissu  cellulaire  environnant,  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  cheminent  dans  la  région. 

Si  on  enlève  les  ganglions  cancéreux  comme  on  le  faisait 
pour  des  ganglions  tuberculeux,  ce  qui  ne  doit  pas  arriver,  si 
on  enlève  différents  paquets  ganglionnaires  sans  s'occuper  des 
vaisseaux  intermédiaires,  ce  qui  arrive  souvent,  on  est  certain 
de  laisser  dans  la  plaie  des  vaisseaux  lymphatiques  chargés 
de  cancer.  C'est  sans  doute  ainsi  que  se  produisent  bien  des 
récidives.  Dans  un  cas  de  cancer  du  sein  avec  évidement  des 
fosses  sus  et  sous-claviculaires,  la  récidive  survenue  en  arrière 
de  la  clavicule  avec  adhérence  à  celle-ci  doit  être  attribuée 
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aux  vaisseaux  lymphatiques  qui  séparent  les  ganglions  sous- 
claviculaires  des  autres.  Un  homme  porteur  d'un  cancer  de  la 
moitié  gauche  de  la  langue  et  de  ganglions  dégénérés  au  côté 
gauche  du  cou  est  opéré  à  Thôpital  Augusta,  le  8  mars  1S87. 
Sorti  guéri  le  24  du  même  mois,  il  revient  le  P**  avril  avec 
un  ganglion  sous  le  menton  gros  comme  une  grosse  noix, 
ganglion  qui  fut  enlevé.  Le  28  juin,  seconde  récidive  ;  un 
noyau  de  la  grosseur  d'une  noix  mobile  sous  la  cicatrice  du 
cou  est  enlevée  en  même  temps  qu'une  tumeur  grosse  comme 
un  œuf  située  à  droite  dans  la  nuque  :  la  carotide  et  le  pneu- 
mogastrique sont  mis  à  nu  ;  la  jugulaire  est  réséquée  sur  une 
longueur  de  4  centimètres.  Le  18  août  et  le  29  octobre  deux 
petits  ganglions  sont  enlevés  dans  la  fosse  sus-claviculaiie 
droite.  Depuis,  plus  de  récidive  au  cou.  En  septembre  1888, 
on  constate  à  la  langue  une  érosion  cicatricielle  longue  de 
4  — 5  millimètres,  et  1  millimètre  de  large,  que  Texamen  a 
démontré  être  une  récidive  plate  ;  on  Texcise  largement.  De- 
puis, plus  de  récidive.  Au  cou  de  ce  malade  on  ne  trouve  plus 
de  tissu  cellulaire  à  gauche  en  avant  depuis  le  haut  jusqu'à  la 
région  sus«-claviculaire  ;  des  deux  côtés  la  peau  recouvre  im- 
médiatement la  carotide,  celle-ci  repose  immédiatement  sur 
la  colonne  vertébrale.  Si  la  guérison  se  maintient  chez  ce  ma- 
lade, c'est  qu'on  a  enlevé  avec  les  ganglions  cancéreux  le  tissu 
cellulaire  environnant,  si  bien  qu'il  ne  reste  plus  le  moindre 
ganglion,  ni  vaisseaux  lymphatiques  cancéreux.  Bien  que 
certains  auteurs  conseillent  encore  de  décapsuler  les  ganglions 
malades,  cette  pratique  doit  être  absolument  condamnée. 
Volkmann  ne  manque  jamais  d'enlever  le  tissu  périglandu- 
lairc.  Kûster,  Gûssenbauer  agissent  de  même,  plus,  il  est  vrai, 
en  vue  des  ganglions  qui  pouvaient  passer  inaperçus,  que  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

Pour  terminer,  dit  l'auteur  de  ce  travail,  je  suis  persuadé 
qu'une  étude  microscopique  des  modes  et  voies  de  propagation 
des  différentes  sortes  de  cancer  est  utile,  et  peut  fournir  à  la 
thérapeutique  chirurgicale  une  base  plus  solide  que  celle 
qu'elle  possède  actuellement.  Grâce  à  la  physiologie  patholo- 
gique, les  connaissances  spéciales  qu'on  peut  acquérir  sur 


de  lutter  contre  le  carcinome  avec  plus  de  succès,  qu'avec 
cette  -vieille  formule  empirique,  à  savoir  que  dans  l'opération 
du  cancer,  il  faut  rester  le  plus  loin  possible,  au  moins  h. 
1  centimètre  dans  le  tissu  aaln.  Bkrnhe[m. 
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TROUBLES  PSTCHIQOeS  POST-OrÉRÂTOIBES. 

Par  DUFOURNIER, 
iQleraa    dsa   hApitaiix. 

La  question  de  la  folie  posl-opératoire  rient  d'être  reprise 
eu  ces  derniers  temps  par  M.  leD'  Mairet  de  Montpellier,  quia 
publié  dans  le  Bulletin  médical  du  28  août  1889,  une  intéres- 
sante observation  recueillie  dans  son  service.  La  malade  dont 
il  s'agit  avait  été  opérée  antérieurement,  poui-  un  kyste  hyda- 
tique  du  foie  par  M.  Tedenat.  A  cette  occasion,  M.  le  profes- 
seur Mairet  a  recherché  les  cas  analogues,  les  a  groupés  pour 
eu  tirer  une  leçon  clinique.  M.  le  D'  L.  H.  Petit  a  résumé 
cette  leçon  dans  l'Union  médicale  du  5  octobre,  sans  toutefois 
ajouter  de  faits  nouveaux.  Cette  question,  pour  n'être  pas 
neuve,  semble  devoir  prendre  avec  l'évolution  chirurgicale  de 
notre  époque  une  certaine  importance. 

Ëa  effet,  grâce  aux  méthodes  antiseptiques,  les  interven- 
tions chirurgicales  sur  les  viscères  se  multiplient,  la  laparo- 
tomie devenant  une  opération  presque  inoffensive,  or  c'est 
principalement  à  la  suite  de  ces  opérations  que  l'on  observe 
les  accidents  signalés  par  M.  Mairet. 

Les  faits  de  folie  post-opératoire  retrouvés  par  le  professeur 
deMontpellier  au  nombre  de  30  sont,  dans  22  cas,  des  accidents 
consécutifs,  à  grandes  opérations  portant  sur  l'abdomen 
et  les  organes  génitaux. 

Sur  CCS  22  cas,  nous  trouvons  13  ovariotomies,  5  hystéro- 
tomies,  deux  castrations  ches  la  femme;  ce  sont  donc  les 
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chirurgiens  8*0Gcupant  particulièrement  de  gynécologie  qtii 
semblent  devoir  nous  fournir  le  plus  de  ces  faits. 

En  France,  à  part  une  observation  de  Ciourty  publié  dans  le 
Montpellier  médical  de  1881,  la  littérature  est  muette  sur  ce 
point,  malgré  la  grande  extension  donnée  eu  ces  dernières 
années  à  la  gynécologie,  à  peine  recueille-t-on,  en  inteno- 
géant  les  chirurgiens,  quelques  observations  de  bizarrerie  in- 
tellectuelle chez  quelques  opérées;  notonsàce  sujet pourajouter 
aux  autres,  un  fait  que  nous  rapportait  M.  le  D'  Quillet  (de 
Caen).  Pendant  son  internat  à  Paris  en  1885,  M.  leD'  Quillet 
a  vu,  à  la  suite  d'une  ovariotomie  chez  une  femme  âgée,  sur 
venir  des  troubles  de  manie  avec  hallucination  et  délire  de  la 
persécution. 

M.  le  D'  PolaiUon  vient  de  publier  récemment  (1)  un  fait 
plus  précis  datant  de  1887,  que  nous  résumons  ici. 

U  s'agit  d'une  femme  de  35  ans,  nullipare  entrée  dans  son  service 
de  la  Pitié  le  3  août  1887. 

Les  commômoratifs  et  Tezamen  physiqae  font  porter  à  M.  PolailiOD 
ce  diagnostic  :  Fibro-myâme  du  fond  d»  rulértUt  sans  agraodissdffleot 
de  la  cavité  utérine. 

Les  fondions,  ne  laissaient  rien  à  désirer.  La  miction  notamiDeot 
se  faisait  bien  et  les  urines  étaient  normales,  bon  état  général. 

Le  caractère  de  la  malade  était  taciturne  et  bizarre.  Elle  arait  par- 
fois un  langage  grossier  sans  quelle  eût  été  provoquée  le  moins  do 
monde. 

Elle  réclamait  Fablation  de  sa  tumeur  avec  grande  inslstancei  pré- 
tendait quelle  ne  pouvait  plus  gagner  sa  vie.  Bien  que  ce  fibro-myôrne 
ne  fût  pas  douloureux  et  qu'il  ne  produisit,  pour  le  moment  que  de  la 
gène,  néanmoins  sa  marche  rapide  et  Thémorragie  grave  qu'il  avait 
occasionnée  parurent  des  indications  suffisantes  pour  céder  au  désir 
de  la  malade. 

Le  11  août  1887,  aprôs  chloroformisation  facile,  sans  accidents  de 
vomissements,  hystérectomie  abdominale,  ablation  de  la  tumeur,  des 
deux  ovaires  et  des  deux  trompes,  la  masse  sectionnée  pesait  650  gr* 
Opération  et  pansement  terminés  en  35  minutes. 

(1)  Union  médicale,  22  octobre  1889, 
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Pansement  de  Lister,  complété  avec  des  tampons  de  gaze  iodo- 
formée  placés  autour  des  broches  et  autour  du  pédicule. 

Les  suites  sont  normales  jusqu'au  17  août,  6  jours  aprôs  Topera- 
tion,  à  cette  date  la  malade  veut  se  lever  et  défaire  son  pansement. 
Elle  tient  des  propos  incohérents. 

Le  18.  Deuxième  pansement.  L'aspect  général  est  bon.  Mais  la  ma- 
lade a  un  peu  de  diarrhée  et  ne  prenant  pas  la  peine  de  demander  le 
bassin  laisse  aller  ses  matières  dans  son  lit« 

Le  20.  Agitation.  La  malade  veut  se  lever  et  sortir  de  Thôpital 
pour  aller  chercher  de  l'argent  Le  soir  l'agitation  prend  un  caractère 
plus  violent  et  on  est  obligé  de  lui  attacher  les  mains  et  de  la  sur- 
veiller pour  l'empêcher  de  se  lever* 

Ees  jours  suivants,  après  des  moments  d'accalmie  elle  continue  à 
tenir  des  propos  incohérents. 

Ea  plaie  va  bien,  mais  la  malade  a  toujours  de  la  tendance  à  la 
diarrhée. 

l«r  septembre.  L'intelligence  est  très  altérée,  très  affaiblie.  A  cer- 
tains moments,  elle  est  en  proie  à  un  délire  mélancolique  ;  dans 
d'autres  moments  elle  est  tout  à  fait  en  état  de  démence. 

Le  10.  La  cicatrisation  étant  presque  achevée,  elle  rentre  dans  la 
salle  commune. 

Son  intelligence  se  trouble  et  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Elle  passe 
ses  journées  couchée  sur  le  dos  sans  parler  et  laisse  échapper  dans 
son  lit  ses  urines  et  ses  matières  fécales.  Elle  se  met  à  pleurer  à 
chaque  instant,  quelquefois  elle  se  lève  et  sans  s'habiller  veut  sortir 
de  la  salle  et  de  Thôpltal.  Son  délire  revêt  la  forme  du  délire  mélan- 
colique. 

8  octobre.  En  présence  de  Paliénation  mentale  confirmée,  bien 
guérie  de  son  hystérectomie  elle  est  transportée  à  Sainte- Anne. 

Mais  ce  sont  là,  en  somme,  des  faits  isolés.  II  n'en  est  pas  de 
même  à  l'étranger  ;  presque  tous  les  cas  cités  par  M.  Mairet, 
sont  empruntés  aux  Allemands  et  aux  Anglais.  En  parcourant 
les  journaux  étrangers,  nous  avons  remarqué  dans  le  Mè" 
dical-New  de  mai  1887,  un  mémoire  du  D**  Gaillard  Thomas, 
mémoire  qui  a  été  lu  et  discuté  à  la  Société  médicale  de 
New-York  le  4  avril  1889,  et  tant  dans  ce  mémoire  qu'au 
cours  de  la  discussion  ont  été  mentionnés  38  cas  de  troubles 
mentaux  post-opératoires. 
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La  traduction  de  cet  arlide  de  Gaillard  Thomas  et  la  des- 
cription qui  en  suit  la  lecture  pourront  jeter  un  nouveau  jour 
sur  cette  question  à  l'étude. 

Manie  atgicë  et  mélancolie ^  suite  éT opérations  de  gi/nécoloffie^ 

par  M.  Gaillard  Thomas. 

La  manie  et  la  mélancolie  ne  sent  pas  des  complications 
résultant  nécessairement  de  l'intervention  opératoire,  mais 
seulement  des  suites  qui  peuvent  être  ou  n'être  pas  sous  leur 
dépendance.  De  plus,  les  opérations  de  gynécologie  ne  sont  pas 
les  seules  sujettes  à  de  telles  suites. 

La  manie  aiguë  observée  dans  ces  cas  est  une  aberration 
intellectuelle  soudaine»  fixe  et  violente,  survenant  en  général 
à  la  suite  d'un  léger  degré  de  mélancolie  ;  elle  est  caractérisée 
par  une  exaltation  mentale,  par  des  emportements  violents  et 
répétés,  par  des  efforts  musculaires  rapides  et  irréguliers  ;  la 
malade  n'ayant  aucune  tendance  à  se  faire  mal  ou  à  frapper 
son  entourage.  Les  yeux  brillent  d'un  éclat  perçant,  la  langue 
est  rouge  sur  les  bords,  chargée  au  centre,  le  pouls  rapide,  la 
température  peu  élevée,  surtout  au  début.  La  malade  parle 
d'une  voix  forte,  désagréable,  à  timbre  élevé  ;  la  parole  est 
rapide  et  incohérente. 

La  mélancolie  aiguë  est  une  aberration  intellectuelle  qui  se 
développe  rapidement  et  qui  est  caractérisée  par  de  la  dépres- 
sion. La  malade  est  moins  excitée  et  moins  bruyante,  plus 
abattue,  plus  déprimée  dans  ses  allures.  EUle  a  le  regard  triste 
et  souvent  déclare  que  sa  mort  est  imminente.  Par  moments 
elle  est  calme,  à  d'autres,  elle  pleure  et  se  plaint  d'être  pour- 
suivie pour  quelque  crime  qu'elle  a  commis  ou  dont  elle  est 
faussement  accusée. 

Voici  six  observations,  quatre  de  manie  dont  deux  furent 
suivies  de  mort  et  deux  de  mélancolie  qui  moururent  toutes 
deux. 

Observation.  I.  —  Marie  M...  âgée  de  21  ans  célibataire,  cuisinière. 
avait  remarqué  un  au  avant  que  je  ne  la  voie,  une  augmentation  du 
volume  du  ventre  qui  s^accroiasait  progressivement.  Pendant  ce  temps 
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elle  avait  maigri  très  vite»  elle  était,  quand  elle  vint  me  consulter, 
trÔ8  faible,  et  à  bout  de  forces  et  elle  sentait  qjne  si  elle  a*était  sou- 
lagée rapidement,  elle  mourrait  d^épuisemen t. 

L*ezâmen  physique  révélait  une  grande  masse  de  liquide  dans  le 
péritoine  et  de  plus  une  tumeur  arrondie  occupant  tout  le  côté  gauche 
de  Pabdomen. 

Quoique  le  cas  ne  parût  pas  favorable  pour  Topération,  il  fut 
décidé  que  Tablation  de  la  tumeur  étant  la  seule  chance  de  lui  sauver 
la  vie,  on  y  aurait  recours.  Alors  je  me  chargeai  de  l'opération.  La 
malade  alla  bien  après.  On  soutint  ses  forces  et  on  la  calma  avec  de 
Topium.  Son  pouls  se  maintenait  aux  environs  de  100  pulsations,  la 
respiration  était  normale  et  il  n*y  a^ait  rien  de  nature  à  m'alarmer,. 
sauf  Textrême  dépression  nerveuse  de  la  malade.  Elle  affirmait 
qu^elle  mourrait  certainement  et  semblait  réellement  convaincue  qu'il 
en  seraii  ainsi.  A  part  ce  symptôme,  elle  parut  aller  bien  jusqu'à  la 
septième  nuit,  alors  elle  devint  plus  nerveuse  et  plus  excitable  que 
d'habitude  et  demande  à  voir  le  prêtre. 

A  ma  visite  le  malin  de  bonne  heure,  au  huitième  jour,  je  trouvai 
un  changement  considérable  survenu  pendant  la  nuit.  Ses  yeux 
étaient  hagards,  le  visage  furieux,  la  langue  rouge  et  sèche,  et  elle 
parlait  constamment  d'une  façon  incohérente  et  violente  comme  on 
voit  si  souvent  dans  la  manie  puerpérale.  Quand  j'entrai  dans  la 
chambre,  elle  se  couvrit  le  visage  avec  des  couvertures  et  s'écria  que 
je  m'étais  ligué  avec  le  prêtre  pour  la  tuer.  Rien  ne  pouvait  la 
calmer  ou  la  détourner  de  cette  idée.  Après  l'avoir  calmée  pendant 
quelque  temps,  je  réussis  à  m'approcher  suffisamment  d'elle  pour 
compter  son  pouls  qui  battait  100  pulsations  à  la  minute.  Elle  resta 
dans  Tétât  de  manie  que  j^ai  décrite  jusqu'au  soir,  où  elle  tomba  dans 
le  coma  et  mourut.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Cette  observation  qui  date  de  vingt  ans  avait  été  prise  à 
Tépoque  pour  un  cas  de  septicémie  aiguë  ;  mais  aujourd'hui 
que  Ton  connaît  à  fond  la  septicémie^  il  n'est  plus  possible  de 
Ty  rattacher. 

C'est  dans  ce  cas  que  révolution  des  symptômes  eut  la 
marche  la  plus  rapide  ;  la  période  d'état  n'aurait  pas  duré  plus 
de  trenbe^ix  à  quarante  heures  ;  la  période  prodromique  ou 
de  mélancolie  débute  dès  la  fin  de  l'opération. 

Obs.  il  -—  Madame  X,..vint  me  coniulter  pour  de  vives  douleurs  à 
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ses  époques  mensuelles.  Ella  aTait  35  ans,  était  mère  de  4  enfanU. 
était  forte  et  bien  constituée.  Elle  jouissait  d*une  excellente  sanlé 
sauf  à  cet  égard  à  l'approche  de  ses  règles  ceci,  environ  cinq  ou  sîi 
jours  avant  elle  commençait  à  avoir  dans  la  région  ovarieDDe 
des  névralgies  intolérables  au  point  de  lui  rendre  la  vie  iosoppor- 
table.  Je  la  voyais  en  consultation  avec  deux  des  plus  émineots  pra- 
ticiens de  cette  ville  et  soutenu  par  leur  concours  et  encouragé  par 
le  désir  de  la  famille  j'enlevai  les  ovaires. 

Elle  se  remit  rapidement,  mais  au  bout  de  trois  semaines  sorriot 
un  degré  de  mélancolie  qui  bientôt  prit  la  forme  de  manie  aigaê 
caractérisée  par  une  tendance  à  frapper  son  entourage.  Elle  devint 
si  violente  que  je  la  fis  passer  dans  un  de  nos  meilleurs  asiles  d'a- 
liénées près  de  celle  ville.  Elle  y  resta  quatre  ou  cinq  moii com- 
plètement folle.  Elle  se  remit  et  retourna  chez  elle  etmaintenaotqae 
cinq  ou  six  ans  se  sont  écoulés,  délivrée  des  troubles  menstnieU, 
elle  va  très  bien. 

Je  Tai  vue  ce  mois  dernier  et  on  ne  soupçonnerait  pas  que  la 
femme  tranquille  et  bien  équilibrée  d*aujoud*hui  était  naguère  une 
folle  enfermée  dans  un  asile  d'aliénées. 

Obs.  III.  —  Une  juive  multipare  35  ans,  entrait  dans  mou  service  à 
rbôpital  des  femmes  où  elle  subit  une  périnéorraphie.  Il  n'^trA 
rien  de  particulier  dans  l'opération  et  elle  alla  bien  jusqu'au  neu- 
vième jour  où  j'enlevai  les  sutures.  A  celte  époque  elle  (ut  prise 
d'une  vio:ente  manie  aiguë,  elle  parlait  sans  cesse,  roulait  borsde 
son  lit,agitait  ses  bras  et  interpellait  son  entourage  d'une  voix  forte, 
toutefois  sans  être  inconvenante.  Il  devint  absolument  impossible 
de  la  maintenir  et  on  dut  lui  mettre  la  camisole  de  force. 

La  malade  eut  un  délire  violent  pendant  quatre  jours,  puis  elle 
tomba  dans  le  coma  et  mourut. 

Obs.  IV.  —  Madame  R...  multipare  42  ans,atteinte  de  rétroflexioo 
utérine  s'accompagnent  de  règles  abondantes, vint  me  voir  deUver* 
pool  pour  la  réparation  d'un  déchirure  du  coi.Je  fis  l'opératioa  à  ooa 
hôpital  privé,  elle  ne  présenta  rien  de  spécial.  Cinq  ou  six  jours 
après  le  Dr  Cbambers.  mon  confrère  à  cet  bôpital,  m'avertit  quel^ 
allures  de  la  malade  étaient  bizarres  et  me  pria  de  l'observer  de  pr^' 
Mais  je  ne  pus  rien  découvrir  jusqu'au  moment  où  j'enlevai  tei 
sutures  au  9"*  jour.  Elle  me  dit  alors  que  sous  peu  elle  voulait  n^ 
prendre  à  part  pour  m'entretenir  d'un  crime  terrible  qu'elle  avaii 


remords,  ueux  semaines  aprâs  l'opâration,  la  malade  alla  cbaz  quel- 
qu'une de  ses  amies,  fut  ua  peu  étrange,  portée  à  faire  allusion  au 
fait  mystâriauz  dont  j'ai  fait  mention,  mais  encore  sensâe  dans  la 
True  acception  du  mot. 

Deux  semaines  après  sa  sortie,  elle  revint  à  mon  hApital  atteinte 
de  manie  aiguB.  Elle  était  toujours  nccabléa  par  le  remords,  gardait 
le  silence  pendant  des  heures,  puisse  levait,  arpentait  la  chambre 
lentement  et  solennellement  tordant  ses  mains,  pleurant  et  déplo- 
rant son  triste  sort.  Elis  resta  dans  cet  état,  s'affaiblissent  progrès- 
stvementipendant  dix  jours,  puis  elle  tomba  dans  le  coma  et  mourut. 
Une  insomnie  irrâsistible  était  l'un  des  signes  les  plus  remarquables 
de  ce  cas. 

Obs.  V.  —  Mme  C-  multipare.  65  ans,  subit  à  mon  hdpital  privé 
l'amputation  du  sein.  Même  avant  TopératioD,  elle  semblait  bien  us 
peu  excentrique,  mais  après,  les  symptômes  s'aggravèrent.  Le  neu- 
vième jour,  les  sutures  furent  enlevées  et  depuis  ce  moment  la  ma- 
lade se  déprima,  afflrmaut  qu'elle  ne  se  rétablirait  pas  et  se  lamen- 
tant constamment.  Depuis  le  commencement  de  sa  maladie  elle 
avait  de  l'insomnie  qui  dura  jusqu'au  mouent  où  apparut  { le  coma; 
comme  l'état  de  manieaiguas'aggravait.elleso  lamentait  amèrement, 
refusant  de  parler  et  même  de  répondre  aux  questions  par  des  si- 
gnes- Elle  refusait  toute  nourriture  et  ne  fut  soutenue  pendant  un 
moment  que  par  des  lavements.  On  pensa  àlanourrriravacla  pompe 
stomachale,  mais  on  y  renonça  parce  que  dans  l'état  de  faiblesse  de 
la  malade,  le  fait  de  vaincre  la  résistance  nécessaire  pour  passer  un 
tube  dans  l'cesopbage  aurait  pu  donner  lieu  à  des  accidents,  La 
malade  vécut  environ  deux  semaines  après  le  début  de  l'attaque, 
puis  tomba  dans  le  coma  et  mourut.  A  la  Qo  seulement,  l'urine  fut 
albumiaeuse,  et  présenta  des  cylindres  hyalins. 

Obs.  VL  —  Mme  M.  vonve,  âgée  de  plus  de  60  ans,  mère  de  plu- 
sieurs enfants,  eutra  t  mon  bdpitai  privé  pour  l'ablation  d'un  cancer 
du  sein.  Même  avant  t'opération,nous  fûmes  frappés.avecleD'Cham- 
bers,  de  ses  allures  étranges,  mais  nous  étions  loin  de  penser 
qu'elle  avait  une  réelle  aberration  mentale.  Environ  une  semaine 
après  l'opération,  elle  devint  bruyante  et  irascible  et  au  neuvième 
jour  quand  les  sutures  furent  enlevées  elle  fut,  surtout  la  nuit,  ab- 
solument maniaque.  Puis  arrivaient  des  moments  de  calme  parfait 
et  de  lucidité  qui  duraient  des  heures. 
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Trois  semaines  après  ropâration,autant  parce  qu'elle  le  dêstnil 
que  parée  que  ttous  pensions  qu'elle  se  trouverait  bien  d*un  cfaaag»- 
ment  de  mifien*  nous  ta  renvoy&mes  chez  elle.  Bn  pea  de  Jean  se 
<ié¥eloppa  une  TÎolente  manie,  et  au  moment  où  j*éeriS|la  malade  d 
complètement  folle. 

Je  ne  saurais  ^ire  matnienant  dans  que!  état  elle  se  trettfe,iiVtot 
de  renseignements  que  de  personnes  étrangères  à  noire  art. 

U  y  a  peu  de  choses  jusqu'à  ce  jour  dans  la  littérature  m 
ce  sujet  qui»  jusgu'eu  ces  deruiers  temps,  n'a  point  semblé 
attii^  rattentioa.  Avaat  1887  il  n'y  a  rien.  Cette  année»  le 
D*  Edward  J.  III.  de  New-Yorck  a  publié  un  petit  mémoiie 
très  intéressant,  réunissant  les  faits  de  sa  pratique  à  ceoi  de 
quelques-uns  de  nos  confrères  allemands  sous  le  texte  «  Psy- 
chopatkis  aigués  à  la  suite  des  opérations  de  gynécologie. 

Le  D^  lU.  a  rapporté  dix  observations  dans  lesquelles 
Taberrationmentale  aiguë  a  suivlles  opérations  de  gynécologie. 
Parmi  celles-ci,  trois  sont  tirées  de  sa  pratique,  une,  un  cas 
de  manie  aiguë,  et  une  autre,  un  cas  de  mélancolie  ont  suiri 
Tovariotomie  ;  et  la  ti'oisième,  un  cas  de  mélancolie  survint  à 
la  suite  d'une  opération  sur  la  vessie.  Toutes  ont  guéri. 

Les  sept  autres  observations  étaient  des  cas  cités  à  l'occasioD 
de  la  discussion  soulevée  par  un  mémoire  lu  par  Graube 
devant  la  société  gynécologique  de  Berlin  en  1887. 

Un  cas  est  rapporté  par  Graube  après  une  périnéorrapWe. 
faite  par  Paul  Ruge,  sous  la  rubrique  Hypocondrie. 

Le  second  cas  est  de  Duerelius,  suite  d'amputation  du  col. 
Czempin  rapporte  cinq  cas  de  folie  aigué  survenue  à  rbôpi^^ 
du  D' A.  Martin.  Deux  après  ablation  du  i«ctum  pour  carci- 
nome, un  après  opération  pour  prolapsus  utérin,  un  aprfe 
ablation  d'bémorrhoïdes,  un  après  une  ovariotomie  qui  e^ 
une  issue  fatale  au  neuvième  jour,  la  manie  aîgué  étant  cause 
de  la  mort. 

La  même  année,  Girouk  rapporte  un  cas  de  mélancolie  g^^^^ 
après  une  simple  périnéorraphie. 

En  1888  Werth  de  Kiel  lut  un  mémoire  sur  ce  sujet  devant 
la  Société  allemande  de  gynécologie  à  Hîdlé,  mémoire  daw 
lequel  il  établit  que  sur  trois  cents  opérations  sur  Tappar^ 


au3  a  1  opsrauoa.  ueuz  lois  i operaiion  eiau  laoïatiOB  totale 
de  L'utérus.  Deux  autres,  l'ablatioD  des  OTaires,  et  deux  autres 
rovariolomie.  L'une  des  malades  était  trèe  énervée  avant  l'o- 
pératioD .  Dans  ua  cas  les  troubles  rerAtirent  la  forme  mélau- 
colique,  daos  ua  autre,  la  £orme  majiiaque.  La  psychopathie 
se  montre  à  des  époques  dilEéreates  :  cinq  jours  après  l'opé- 
ration, huit  jours,  deux  semaines,  trois  semaines,  et  ponr  les 
autres,  après  guérisou  complète.  De  ces  six  cas,  trois  guéri- 
rent; l'uQ  au  bout  de  quinze  jours,  l'autre  au  bout  de  quatre 
mois,  et  l'autre  au  bout  de  huit  mois  ;  dans  deux  des  autres, 
il  n'y  eut  aucune  amélioration  et  enlln  une  malade  se  suicida 
trois  mois  et  demi  après  l'opération.  On  ne  saurait  rapporter 
ces  phénomènes  à  un  empoisonnement  par  l'iodaforme,  car 
on  s'en  servit  peu  ou  pas  du  tout. 

Sanger,  dans  la  discussion,  dit  avoir  observé  quelques  cas 
où  s'étaient  développés  des  synt^tâmes  cérébraux  après  des 
opérations  de  gynécologie. 

Dans  deux  cas  ces  symptômes  étûent  nettement  dus  à  l'io- 
doforme,  quoiqu'on  en  ait  usé  avec  ménagement  dans  les  pan- 
sements. Il  déclara,  qu'ea  tout  état  de  cause,  le  traitement 
de  la  maladie  fondamentale  ne  devait  pas  être  modifié  par 
l'apprébensioa  de  la  psychopathie. 

Dans  un  article  de  Eillebrown  d'Hambourg,  publié  dans  le 
JaarTiai  américain  dobstétrique  de  janvier  1889,  l'auteur  men- 
tionne trois  caa  de  troubles  mentaux  à  la  suite  d'opération  de 
gynécologie.observéspar  Prochowick.  Dans  un  cas, il  s'agissait 
d'ablation  de  l'utérus;  dans  un,  de  cystocèle  et  depérinéor- 
raphie  avec  amputation  du  col  et  dans  le  troisième  d'ovario- 
tomie. 

Daos  un  cas  survint  une  vive  mél^icolie  quatre  mois 
après  l'opération  et,  quand  fat  publiée  l'observation  près  de 
trois  ans  après,  quoique  la  malade  fut  très  améliorée,  eBe 
avait  encore  par  moment  des  périodes  d'excitation.  Dans  le 
second  cas  la  mélancolie  survint  trois  mois  après  l'opération 
et  un  an  après,  la  malade  avait  encore  des  attaques,  bien  gne 
très  améliorée.  Dans  le  troiiième  cas,  éclata  une  violente 
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manie  trois  moiâ  après  l'opération,  manid  dont  la  malade  se 

remit  complètement. 

Dans  quatre  des  six  observations  citées  au  début  de  ce  mé- 
moire, il  y  avait  évidemment  quelques  troubles,  même  avaiii 
l'opération  ;  et  dans  deux  de  ces  quatre  cas.ces  troubles  étaient 
très  nets  par  moment.  Dans  tous,  sauf  un.il  y  eut  des  prodro- 
mes nets  après  l'opération  et  précédant  de  quelques  jours 
l'état  aigu. 

Dans  aucun  on  n'a  pu  retrouver  une  prédisposition  béré- 
taire  à  la  folie, 

De  ces  sis  malades  quatre  sont  mortes,  une  est  complète- 
ment guérie  et  l'autre  est  en«ore  en  voie  d'amélioration. 

Dans  tous,  sauf  UD,  l'urine  fut  soigneusement  recueillie  ei 
examinée  et  dans  aucun  l'état  des  reins  ne  parut  être  le 
point  de  départ  de  l'état  mental. 

Dans  quatre  de  ces  six  cas,  on  ne  se  servit  à  aucun  moment 
d'iodoforme  ;  on  ne  saurait  donc  rapporter  pour  ceui-ci  les 
accidents  k  l'empoisonnement  par  rioâoforme.  Dans  les  deui 
cas  où  on  fit  usage  d'iodofonne,  ce  fut  avec  prudence  et  mo- 
dération. 

On  pourrait  rapporter  ces  accidents  à  une  forme  de  sep- 
ticémie grave  et  soudaine  caractérisée  par  du  délire,  mais  la 
septicémie,  dans  ses  formes  diverses,  ne  rappelle  en  rien  ces 
groupes  de  symptômes. 

Résumant  tous  ces  faits,  on  a  publié  aujourd'hui  vingt-s» 
observations  d'aberration  mentale  aigué  à  la  suite  des  opéra- 
tions de  gynécologie. 

M.  le  D' Gaillard  Thomas  pose  en  terminant  les  queslicnï 
suivantes  : 

1"  Ces  \ingt-«is  cas  de  manie  et  de  mélancolie  aiguSs  oni- 
ils  été  dus  réellement  aux  opérations  qui  les  ont  immédiate- 
ment précédés,  ou  ne  sont-ils  survenus  que  comme  coïnci- 
dence ?  Post  hoc  sed  non  propter  hoc. 

2°  Tout  grand  choc  intellectuel  peut  être  suivi  de  maaie- 
Gomment  expliquer  que  dans  le  grand  nombre  d'opérations 
gynécologiques  faites  dans  le  dernier  quart  de  ce  siècle  en 
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Amérique  et  en  Allemagne,  vingt-six  cas  seulement  de  ce 
maladie  se  soient  produits  ? 

3«  Si  la  manie  qui  a  suivi  Topération  dans  ces  26  cas 
est  la  conséquence,  comment  dans  l'avenir  éviter  ces  ac 
dents  ? 

4*  Les  opérations  de  gynécologie  prédisposent-elles  plus  q 
les  autres  interventions  chirurgicales  aux  troubles  mentai 

Ce  mémoire  a  été  discuté  successivement  par  les  D"  J.- 
Hunter,  Nicholes,  médecin  en  chef  de  Tasile  des  fous  de  Bl 
mingdale,PaulMundé,  William  M.  Polk  Gill.  Wylie,Towse 
d*Albany,  Landon  Carter  Gray,  et  le  président  de  TAcadéii 
de  médecine  de  New-York,  Alfred  Loomis  qui  ont,  au  coi 
de  la  discussion,  relaté  douze  cas  nouveaux  analogues  a 
vingt-six  du  D*"  Gaillard  Thomas. 

Il  résulte  de  cette  discussion,  que  la  chirurgie  des  femn 
n'expose  pas  plus  aux  accidents  que  la  chirurgie  généra 
sauf  quelques  restrictions.  Pour  quelques-uns,  en  effet,  ci 
taines  fonctions  de  l'appareil  génital  sont  associées  à  ( 
troubles  mentaux  et  les  modifications  de  la  menstruation  ] 
l'oophrectomie  peuvent  déterminer  les  accidents  mentionna 
le  Dr  GillWylie  omet  encore  cette  hypothèse  quelesopératic 
gynécologiques  sont  souvent  pratiquées  chez  les  femmes  i 
parfaitement  développées  et  que  dans  ce  cas,ledéveloppem€ 
incomplet  de  Tutérus  s'accompagne  d'un  développement 
complet  du  cerveau.  Quelques-uns  incriminent  les  substan( 
employées  dans  les  pansements  et  en  particulier  riodoforn 
d'autres,  l'anesthésie  prolongée  par  l'éther,  l'étendue  de 
surface  opératoire,  l'inquiétude  de  la  malade  venant  de  la  pi 
paration  à  l'opération. 

Le  D'  Gaillard  Thomas  termine  la  discussion  en  rappeU 
les  questions  de  son  mémoire. 

Le  D' Gaillard  Thomas  parle  en  chirurgien  et  en  gynéco 
giste.  Son  travail  est  surtout  un  recueil  de  faits  et  un  ind 
bibliographique.  Il  essaye  bien  au  début  de  son  mémoire 
schématiser,  pour  ainsi  dire,  ce  qu'il  a  observé  et  de  défii 
ces  états  mentaux  post-opératoires.  Mais,  pour  répondre  a 
T.  164.  40 
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questions  qu'il  pose,  il  faut  l'intervention  de  médecins  « 
d'aliénistes. 

M.  Mairet  a  répondu  à  la  premiëi'C,  d'une  façon  tout  à  fait 
affirmative  et,  s'appuyant  sur  la  série  de  faits  qu'il  rappelle, 
il  admet  qu'il  y  a  dans  ces  cas  autre  chose  qu'une  simple  coïn- 
cidence entre  l'opération  et  la  folie,  qu'il  y  a  réellement  un 
rapport  étiologique  ;  le  rôle  de  l'opération  est  variable,  parfois 
elle  joue  le  rôle  de  cause  occasionnelle,  et  parfois  transforme 
des  troubles  nerveux  passagers  avant  l'opération  en  véritable 
folie;  enfin  dans  certains  cas  la  note  dominaute  dans  l'étio- 
logie  peut  appartenir  à  l'opération. 

A  la  dernière  question  de  M.  Gaillard  Thomas,  M.  Mairet 
répond  encore  par  l'affirmative.  En  effet,  quoi  que  l'on  poisse 
observer  des  troubles  mentaux  après  des  interventions  de 
chirurgie  générale,  les  faits  semblent  prouver  que  les  opéra- 
lions  de  gynécologie  y  prédisposent  plus  que  les  autres  opé- 
rations. 

Le  professeur  de  Montpellier  partage  l'opinion  de  quelques 
chirurgiens  américains,sur  l'anesthésie  générale  et  il  est  d'avis 
que  les  anesthésiques  peuvent  avoir  une  influence  manifeste 
dans  te  développement  de  la  folie  post-opératoire  et  la  conclu- 
sion.qui  est  la  suivante.permet  de  répondre  à  cette  question  du 
D' Gaillard  Thomas  :  Comment  éviter  les  accidents?  Il  résulte, 
•éit  M.  Mairet,  à  la  fin  de  son  article,  que  chez  les  individus 
prédisposéspar  l'hérédité  ou  par  toute  autre  cause  (alcoolisme, 
sénilité,  maladie  infectieuse)  on  ne  devra  pratiquer  une  opé- 
ration de  quelque  importance,  que  lorsqu'il  y  aura  indication 
vitale  et,  dans  Le  cas  où  l'on  se  décide  à  agir,  ou  devra  autant 
que  possible  laisser  de  côté  les  anesthésiques,  au  moins  les 
anesthésiques  générau.x. 
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hopital  saint-antoine.  servicb  de  m.  le  d'  hanot. 

Ictère   hémaphéique   poncé,  développé  au  cours  d'une  dysenterie, 

ICTÈRE  chronique.  —  FoiE  LÉGÈREMENT  AUGMENTÉ  DE  VOLUME.  PoULS 
LENT.  UrOBILINE,  PIGMENT  ROUGE  BRUN  DANS  l'uRINE  ET  DANS  LE  SÉRUM. 

—  Absence  de  décoloration  des  selles  et  de   troubles  digestifs. 

—  Etat  général  excellenf. 

(Observation  rédigée  par  M.  Parmentier,  interne  du  service,) 

T..r.,  Juies,  âgé  de  52  ans,  cantonnier,  entré  le  4  juillet  1879,  salle 
Aran,  n»  27. 

Antécédents  héréditaires.  — Son  père  est  bien  portant;  sa  mère  est 
morte  sabitement  de  cause  inconnue;  sa  sœur  est  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  A  l'âge  de  15  ans,  il  contracte  la  fièvre 
typhoïde.  Il  fait  son  service  militaire  en  Algérie  et  y  reste  dix  ans, 
buvant  en  moyenne  trois  verres  d'absinthe  par  jour.  En  1858,  il  est 
atteint  de  syphilis.  Pendant  ce  premier  séjour,  il  n'a  ni  fièvre  inter- 
mittente ni  dysenterie.  11  se  fracture  la  cuisse  en  1863  et  revient  en 
France. 

De  retour  en  Algérie,  il  y  a  quatre  ans,  il  se  porte  bien  jusqu'au 
mois  d'août  1888.  A  cette  époque,  il  est  pris  d'une  dysenterie  qui 
dure  environ  cinquante  jours  et  pour  laquelle  il  est  soumis  au  régime 
lacté  exclusif  pendant  vingt-six  jours. 

Au  cours  de  cette  dysenterie,  l'ictère  apparaît  sans  fièvre,  sans 
aggravation  de  Tétat  général.  Encore  atteint  de  jaunisse  à  un  faible 
degré,  le  malade  quitte  l'hôpital  d'Alger  pour  reprendre  son  travail 
de  cantonnier  ;  à  plusieurs  reprises,  il  doit  le  suspendre  pour  entrer 
de  nouveau  à  l'hôpital; 

Au  mois  de  janvier  1889,  après  s'être  exposé  au  froid  pendant  plu- 
sieurs jours,  il  est  atteint  de  diarrhée,  de  gonflement  des  pieds,  en 
même  temps  qu'il  voit  son  ventre  augmenter  de  volume  et  l'ictère  se 
foncer  davantage. 

Le  29  avril  il  quitte  Thôpital.  Très  amélioré,  mais  conservant  tou- 
jours une  teinte  jaune  de  la  peau,  il  s'embarque  pour  Marseille.  Dé- 
nué de  ressources,  il  fait  en  vingt- cinq  jours  le  trajet  de  Marseille  à 
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Paris,  couchant  où  il  pouvait  et  mangeant  ce  qu'on  voulait  bien  lui 
donner. 

A  son  arrivée  à  Paris,  Il  vient  à  l'hApital,  plus  fatigué  que  ma- 
lade. 

C'est  un  homme  de  haute  stature,  vigoureusement  conslitaë,  à 
peine  amaigri. 

Il  est  atteint  de  jaunisse;  la  teinte  ictérique  des  téguments  est  très 
accusée  &  la  face,  légère  sur  le  reste  du  corps. 

La  langue  est  bonne,  l'appétit  conservé  ;  ni  diarrhée,  ni  coostipa- 
tiOD,  ni  vomissements  ;  les  salles  ne  sont  pas  décolorées.  Les  fonctions 
dîgeslives  ne  sont  nullement  troublées. 

La  respiration  est  facile,  régulière  ;  les  signes  physiques  ne  dé- 
notent aucune  altération  du  parenchyme  pulmonaire.  Le  cceur  bat 
régulièrement  et  lentement.  Les  pulsations  sont  au  nombre  de  50  en 
moyenne  par  minute  ;  le  pouls  est  plein  ;  l'artère  est  un  peu  dure. 

L«  rate  n'est  pas  augmentée  de  volume. 

Le  foie  dépasse  le  rebord  costal  de  deux  travers  de  doigt  ;  la  sur- 
face est  régulière,  lisse  ;  le  bord  n'est  pas  augmenta  de  consistance; 
la  pression  ne  détermine  pas  de  douleur. 

L'urine  est  d'un  rouge  brunâtre,  ne  fournit  aucun  dépôt,  n'est  pas 
albumineuse. 

L'addition  d'acide  nitrique  produit  une  coloration  rouge  acajou.  Le 
jeu  de  coloration  caractéristique  de  la  présence  de  la  hile  fait  défaut 
Toute  la  partie  droite  du  spectre  est  âteinte  à  partir  du  vert;  h  ta 
limite  du  vert  et  du  bleu  une  bande  large  se  dessine,  mal  délimitAe 
sur  la  droite  où  les  couleurs  du  spectre  disparaissent  presque  enUè- 
rement. 

Un  examen  pluscomplet  des  pigments  est  pratiqué  suivant  la  mé- 
thode mise  en  usage  par  M.  le  professeur  Hayem  ;  on  remarque  ainsi 
la  présence  d'urochromeen  excès etd'une quantité  très  notable  d'uro- 
biline  et  de  pigment  rouge  brun. 

La  recherche  des  pigments  daas  le  sang  permet  de  s'assurer  qu'il 
ne  contient  pas  traces  de  pigment  biliaire  ;  on  retrouve  dans  le  sé- 
rum le  pigment  rouge  brun  et  l'urobiiine.  L'état  général  est  excel- 
lent. 

Le  malade  a  depuis  quinze  jours  de  l'héméralopiei  i.  la  tombée  <lu 
jour  il  ne  voit  plus  ;  il  ne  peut  se  diriger  dans  une  salle  éclairée. 

Pendant  son  séjour  à  l'hftpilal,  les  pigments  dane  le  sérum  et 
l'urine  furent  examinés  plusieurs  fois.  A  aucun  moment,  les  humeun 
ne  présentèrent  de  pigment  biliaire. 


pbospnaus  lurent  constamment  en  proportion  normale. 

Le  malade  resta  un  mois  dans  le  service;  quand  il  partit,  il  avait 
encore  la  teinte  jaune  des  segmenta,  un  peu  moins  accusée  qu'à  l'en- 
trée mais  toujours  notable  cependant. 

Aucun  fait  particulier  ne  se  présenta  à  l'observation,  saur  des  dou- 
leurs assez  vives  dans  la  région  splénique,  qui  disparurent  au  bout 
de  deux  jours  après  application  de  ventouses  scarifiées. 

Ainsi,  voilà  un  ictère  qui  s'est  développé  au  cours  d'une  dysente- 
rie :  a-t-il  été  biliphëique  dès  le  début  ?  que  s'est-il  passé  du  cAté  du 
Toie'è  cette  époque  ?  Nous  ne  pouvons  le  dire. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  le  malade,  malgré  l'ic- 
tère et  après  t'iocîdent  du  mois  de  janvier,  a  pu  faire  à  pied  le  trajet 
de  Marseille  à  Paris  sans  souffrir  autrement  que  de  la  fatigue  et  des 
privations. 

Il  est  venu  à  l'hépital,  comme  il  le  disait  lui-même,  plus  pour  se 
reposer  que  pour  se  soigner;  dès  sa  sortie,  il  a  cherche  du  travail.  A 
aucun  moment,  les  fonctions  digestives  n'ont  été  modiQées  et  l'urée 
ne  s'est  pas  écartée  du  taux  normal. 

En  résumé,  toute  l'affection  semble  résider  dans  un  trouble  des 
fonctions  pigmentaires  du  foie  qui  se  traduit  par  l'ictère  héma- 
pbéique. 
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PATBOLOGIE   MÉDICALE 

Les  microorganismes  de  l'appareil  génital  de  la  femme  saine,  par 
0.  WiHTBB  (Zeits.  far  Geb.  vnd.  Gyn.,  t.  XIV).  —  L'auteur  a  fait  ses 
recherches  sur  le  vivant,  recueillant  par  les  procédés  directs  les 
produits  du  vagin  et  du  col,  et,  immédiatement  après  les  opérations, 
le  contenu  des  trompes  et  de  l'utérus. 

L'examen  de  40  trompes,  empruntées  à  34  opérées,  lui  a  révélé 
29  fois  l'absence  de  microbes  ;  dans  11  cas,  les  cultures  ont  réussi 
et  ont  permis  d'assigner  aux  microbes  une  origine  extérieure.  Donc, 
chez  la  femme  saine,  la  trompe  normale  ne  contient  aucun  micro- 
organisme. 

Même  résulUt  pour  la  cavité  utérine.  Cbez  30  femmes  saines,  l'au- 
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teur  a  constaté  que  la  cavité  du  corps  de  l'utérus  ne  coDteaaîl  aucun 
microbe  ;  au  voisinage  de  l'orifice  interne  du  canal  cervical,  il  eD  a 
trouvé  dans  la  moitié  des  cas.  Dans  8  cas,  il  y  avait  des  bactéries 
dans  l'utërus;  c'est  qu'avant  l'opèr&tion  on  avait  pratiqué  le  c»- 
thétérisme  ou  introduit  le  doigt,  par  ie  canal  cervical  dilaté,  dans 
l'organe. 

Tandis  que  les  trompes  et  le  corps  de  l'utérus  i-estenl  indeioDes, 
le  col  et  le  vagin  présentent  coostamment  de  nombreux  microbes. 
L'auteur  y  a  compté  27  v.triétés  de  bactéries.  Dans  la  moitié  des  cas. 
il  a  découvert  trois  variétés  de  staphylocoques  dans  un  état  de  vi- 
rulence atténuée. 

Conséquences  pratiques  :  il  faut  se  garder  de  cathétérixer  l'uténis 
dans  les  cas  où  l'on  doit  plus  tard  pratiquer  une  opération,  ouvrir 
la  carilé  utérinf,  surtout  quand  on  suppose  qu'il  eiisle  là  des  tu- 
meurs en  voie  de  désintégration. 

Avant  d'introduire  des  bougies  dans  la  cavilà  utérine  pour  provo- 
quer l'accouche  me  ut  prématuré,  il  faut  désinfecter  énei^iquement  le 
vagin  et  le  col  de  l'utérus. 

La  désinfection  du  col  doit  précéder  toutes  les  applications  Ibêta- 
peutiques  sur  cette  partie  de  l'organe. 

Chez  les  parturientea  la  désinfection  du  canal  génital  et  dea  par- 
ties externes  s'impose.  L'auto -infection  est  plus  rare  que  l'iafectioa 
venue  du  dehrirs   mais  elle  est  cependant  possible. 

Winter  pense  que  les  bactéries  palhogènes  du  canal  génital,  dont 
la  virulence  aurait  pu  être  atténuée,  recouvrent  toutes  leurs  pro- 
priétés nocives  au  contact  des  tissus  mortifiés  et  des  élémeuls  pu- 
trides. L.  Gallurd. 

Homa  consécntit  à  la  fièvre  typhoïde,  étude  bactériologiiias,  par 
ScBiMMKLBDscK  {Sx.  des  mèii.  de  CohgKt,  1S89).  —  Il  s'agit  d'une 
fillette  de  s  ans  atteinte,  au  déclin  d'une  fièvre  typhoïde  grave,  de 
gangrène  de  la  bouche  et  observée  par  l'auteur  à  l'hépital  d«  Colo- 
gne pendant  les  cinq  dernittra  jours  de  la  vie. 

Au  moment  de  l'entrée,  le  13  octobre,  l'entant  était  déjà  complëta- 
ment  défigurée  ;  la  moitié  gauche  des  lèvres  supérieure  et  inférieure, 
la  joue,  sur  une  étendue  de  4  cenlimètrea  à  partir  de  l'angle  boeeal, 
étaient  nécrosées.  Le  centre  de  l'eschara  était  noir,  les  parties  péri- 
phériques dures,  sèches,  gris  sale,Bvaient,  du  cOlé  de  la  peau  saine, 
des  limites  très  nettes.  Les  lèvres,  du  côté  droit,  oITraiet.t  un  œdàme 
très  marqué.  L'enfant  ne  pouvait  pas  parler,  à  peine  ouvrir  la  bon- 
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moitié  du  maxillaire  iaférieur  ;  le  bord  do  la  langue  lui-même  âtaît 
intôressé. 

Pas  de  douleurs,  pas  de  Gèvre,  150  paUations;  pouls  petit,  faible. 
Uoe  ascfaare  au  sacrum  et  deux  petite  furoncles  à  l'avant-bras  droit. 

L'auteur  s'efforça  de  favoriser  l'élimination  des  eschares  el  sau- 
poudra les  plaies  aïec  riodoformo. 

La  température  oscilla  entre  3T"  et  !8°5  ;  le  pouls  entre  150  et  160, 
La  gangrène  envahit  la  totalité  de  la  langue  et  plus  de  la  moitié  de 
la  mâchoire  ioférieure.  Mort  le  IB  octobre. 

A  l'autopsie,  pratiquée  cinq  beures  après  la  mort,  on  trouva,  à 
cAtè  des  lésions  décrites,  la  gangrène  étendue  au  pharynx,  au  voile 
du  palais  du  cûté  ^'auche,  à  une  portion  du  maxillaire  supérietrr. 
Pas  de  tuméfaction  des  ganglions  cervicaux.  Rien  d'anormal  au  la- 
rynx ni  aux  grosses  broches.  Congestion  des  bases  des  poumons. 
Aale,  foie,  reins  sans  lésions.  Dans  l'intestin  grêle,  traces  d'ulcéra- 
UoDS  dothiénentériques  en  voie  de  réparation. 

Sut  des  coupes  bislologiquea  faites  aux  limûteB  de  l'eschare,  on 
V  oit  les  parties  mortifiées  résister  à  la  coloration,  tacdis  que  les 
parties  saines  se  colorent  par  le  violet  de  gentiane.  C'est  qu'elles 
coDtÎMUMDt  des  noyaux  qui  fixent  cette  matière.  11  n'y  a  pas  de  zone 
intermédiaire,  à  peine  un  étroit  espace  ofi  l'on  constate  un  peu  d'ir- 
ritation et  dans  lequel  les  noyaux  sont  remplacés  par  quelques 
amas  de  granulations  colorables.  Donc,  aucune  traosilion  entre  le 
tiau  normal  et  l'escbare,  mais  une  séparation  brnaque  comme  celle 
qu'on  pourrait  tracer  au  couteau. 

Le  noma  se  caractérise  donc  par  une  mortification  aiguè,  fou- 
droyante, sans  réaction  inQammatoire  des  tissus  environnants.  Quels 
sont  lee  agents  de  cette  gangrène  ? 

Au  centre  de  l'escbare,  l'aateur  a  constata  une  foule  de  micro- 
organismes  variés  :  staphylocoques,  stnptoeoqaes,  diplocoques,  et 
surtout  des  bacilles.  Dans  les  parties  périphériques  au  contraire,  an 
milieu,  d'éléments  anatomiques  complètement  détruits  et  constituant 
un  magma  infiHine,  les  microbes  étaient  beaucoup  moins  variés: 
OU  ne  trouvait  guère  que  des  bacillas. 

Ces  bacilles,  extrêmement  nombreux,  étaient  des  bâtonnets  àextré- 
nùtéB  arrondies,  tantôt  isolés,  tanlAt  associés  en  séries  allongées  de 
2,  S  on  davantage  el  articulés  bout  à  bout.  Ils  avaient  une  prédilec- 
tion marquée  pour  les  espaces  Ijmphatiqnes.  Cest  par  le*  voies 
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lymphatiques  qu'Us  paraissaient  avoir  pénétré  dans  les  tissus  sains 
pour  y  apporter  la  mort.  Sous  leur  influence,  les  noyaux  des  mascles 
et  du  tissu  conjonctif  ont  succombé  les  premiers  ;  ceux  des  glandes 
salivaires  ont  montré  une  ténacité  plus  grande. 

L'auteur  a  cultivé  ces  bacilles  dans  la  gélatine  et  obtenu  des  ré- 
sultats positifs  :  colonies  blanches,  consistantes»  formant  à  la  sur- 
face de  la  gélatine  une  couche  étendue,  puis  s'enfoncent  à  la  ma- 
nière d'un  clou.  Dans  Tagar,  cultures  porcelaniques.  Dans  le  liquide 
ascitique  coagulé,  arborisations  élégantes.  Les  bacilles  cultivés  dans 
les  pommes  de  terre  étaient  plus  volumineux  que  les  autres.  En  gé- 
néral, la  coloration  n'était  pas  aisée  à  obtenir. 

L'inoculation  des  cultures  aux  lapins  et  aux  pigeons  n*a  pas  dé- 
terminé de  gangrène.  L'insertion  de  fragments  de  tissu  nécrosé  sons 
la  peau  de  deux  lapins  a  produit  des  abcès,  mais  pas  de  spbacèle. 

L'avenir  nous  apprendra  si  le  bacille  décrit  par  Schimmelbuscii 
est  réellement  le  bacille  pathogène  du  noma.  L.  Galuaro. 

Traitement  de  la  coquelnche  par  lei  insufflations  nasales,  par 

Beltz  (A7*chiv  f.  Kiud$rh.  T»  X).  —  La  connaissance  des  névroses 
réflexes  d'origine  nasale  a  conduit  quelques  médecins  à  considérer 
la  coqueluche  comme  une  toux  nasale  et  à  diriger,  en  conséquence, 
sur  le  nez  leurs  efforts  thérapeutiques.  Sommerbrodt  a  obtenu,  dans 
la  coqueluche,  des  résultats  favorables  en  cautérisant  la  muqueuse 
nasale  irritée.  Mi chael  a  eu  recours  aux  insufflations  de  poudres  (sul- 
fate de  quinine,  nitrate  d'argent,  acide  benzolique)  ;  sur  100  cas  il  a 
obtenu  8  fois  la  guérison  par  une  seule  insufflation,  66  fois  une  amé- 
lioration notable  par  des  insufflations  répétées;  en  moyenne  la  cure 
a  été  de  15  jours  seulement.  Guerder  a  traité  30  enfants  par  les  insuf- 
flations d'un  mélange  de  café  torréfié  et  d'acide  borique  ;  il  en  a  guéri 
17  en  une  ou  deux  semaines.  Moizard  et  Cartaz  ont  eu  à  se  louer  de 
l'emploi  du  benjoin,  môle  soit  au  sous-nitrate  de  bismuth,  soit  an 
salicylate  de  bismuth  et  au  sulfate  de  quinine.  Strtibing  a  fait  usage 
du  nitrate  d'argent  pulvérisé  auquel  il  ajoutait  dix  parties  de  ma- 
gnésie. 

C'est  cette  dernière  formule  qu'a  adoptée  l'auteur.  Ses  patients 
subissaient  tantôt  une  insufflation  quotidienne,tantAt  une  insufflation 
tous  les  deux  jours.  Sous  l'influence  de  ce  traitement  on  voyait  la 
muqueuse  nasale  devenir  le  siège  d'un  catarrhe  plus  ou  moins  intense, 
compliqué  souvent  de  gonflement  au  niveau  des  cornets  et  de  la  cloi* 
son  ;  les  sujets  atteints  préalablement  de  catarrhe  chronique  éprou- 
vaientune  vive  recrudescence. 


ont  diminué  le  nombre  et  l'intensité  des  quintes.  Du  reste  l*auteur 
divise  ses  cas  en  trois  catégories. 

Dans  la  première,  diminution  rapide  du  nombre  des  accès;  les 
quintes  tombaient  par  exemple  de  30  à  12  dès  le  second  jour  et  la 
fréquence  en  restait  modérée  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Parfois  au 
contraire  les  insufflations  augmentaient  pendant  deux  semaines  le 
nombre  des  quintes  puis  la  diminution  s'effectuait  progressivement. 

Dans  le  second  groupe,  pas  d'influence  sur  le  nombre  des  paroxys- 
mes, mais  seulement  sur  leur  intensité  et  sur  leur  durée;  disparition 
des  vomissements  el  de  la  pénible  dyspnée  qui  existaient  avant  le 
début  de  la  cure. 

Dans  le  troisième  enfin,  la  maladie  était  peu  intense,  on  ne 
comptait  pas  plus  de  10  quintes  par  jour  ;  ici  les  accès  n'ont  rien 
perdu  de  leurs  caractères,  mais  leur  nombre  a  diminué  quelque  peu; 
la  durée  totale  de  la  coqueluche  a  été  très  longue. 

En  résumé,  résultats  fort  imparfaits. 

L.  Galliard. 

Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  par  Wiessl.  (Wïen. 
7ned.  Presse,  21  juillet  1889.)  —  L'étiologie  des  vomissements  de  la 
grossesse  est  fort  obscure  ;  on  les  attribue  généralement  à  un  réflexe 
d'origine  utérine. Dans  l'observation  publiée  par  l'auteur,  il  a  suffi  de 
solliciter  les  contractions  de  Tintestin  pour  mettre  un  terme  à  des 
accidents  graves. 

Une  femme  de  20  ans,  un  peu  anémique,  a  eu  ses  règles  pour  la 
dernière  fois  à  la  fin  de  décembre  1888.  A  partir  du  20  janvier  1889, 
elle  commence  à  souffrir  de  nausées  et  de  vomissements  souvent 
répétés;  elle  rejette  les  aliments  solides  et  liquides  et  fait  même 
encore,  quand  l'estomac  est  vide,  les  plus  pénibles  efforts.  Elle  n'a 
pas  de  fièvre  ;  le  pouls  varie  de  80  à  100;  du  reste,  rien  de  spécial  à 
noter. 

Elle  consulte  l'auteur  le  2  février;  la  médication  consiste  d*abord 
en  oxalate  de  cérium,  tannin,  noix  vomique,  etc.,  puis  on  emploie  la 
cocaïne,  la  glace,  le  Champagne,  la  morphine,  le  brome.  Malgré  le 
traitement,  la  situation  s'aggrave.  La  malade  ne  peut  quitter  le  lit; 
elle  maigrit,  perd  ses  forces. 

Le  17  février,  l'estomac  ne  garde  absolument  rien.  La  patiente 
accuse  des  douleurs  gastriques  vives,  une  sensation  de   brûlure 
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ibsupportable,  des  nausées  incessantes.  Elle  est  privée  de  sommeil. 
Langue  sèche  ;  urine  rare  (à  peine  200  grammes  en  24  heures)  bran 
rouge,  épaisse;  pouls  faible,  100  à  110,  température  normale.  L^aa* 
leur  apprend  que  les  évacuations  intestinales  sont  très  rares;  il  y  a 
une  constipation  opiniâtre  ;  du  14  au  17  férrier,  pas  de  selles. 

La  dilatation,  à  Taide  du  doigt,  du  col  utérin,  ayant  été  tentée 
sans  succès,  on  pratique  des  injections  de  morphine;  cependant  les 
vomissements  persistent. 

Le  19,  l'auteur  prescrit  un  lavement  composé  de  200  grammes  de 
lait  chaud  et  d*un  jaune  d^œuf,  avec  2  grammes  d^hydrate  de  chloral 
et  2  grammes  de  bromure  de  potassium;  puis,  dix  minutes  après,  la 
malade  boit  une  tasse  de  lait  tiède.  Le  résultat  est  surprenant  :  la 
patiente  conserve  le  lait  et  dort  pendant  quatre  heures.  Mais,  en  se 
réveillant,  elle  éprouve  de  la  céphalalgie  et  bientôt  les  vomissements 
recommencent. 

La  malade  abattue,  désespérée,  réclame  l*avortement  provoqué; 
plusieurs  médecins  se  réunissent  et  refusent  Topération.  L*auteur 
fait  alors  administrer  trois  lavements  en  vingt-quatre  heures,  ai, 
comme  cela  ne  parait  pas  suffire,  il  en  prescrit  alors  un  plus  grand 
nombre. 

Il  y  a  une  parésie  intestinale  remarquable  ;  du  24  an  26  février,rin 
testin  admet  plus  de  deux  litres  de  liquide  sans  que  la  moindre 
évacuation  se  produise;  il  faut  avoir  recours  au  sel  de  cuisine  poar 
amener  des  matières  dures,  des  scybales,  puis  des  matières  plus 
liquides  ;  la  selle  est  copieuse. 

Après  cette  évacuation,  la  patiente  prend  du  lait  et  de  la  viande 
hachée,  dort  tranquillement  toute  la  nuit.  Au  réveil,  elle  se  trouve 
fort  soulagée  ;  à  partir  de  ce  moment,  elle  a  tous  les  jours  deux  selles 
et  urine  plus  abondamment;  Turine  est  moins  foncée.  Le  pouls  est 
plus  fort;  on  ne  compte  que  70  à  80  pulsations.  Le  2  mars, la  malade 
se  lève  pendant  quelques  heures. 

Cependant  au  bout  de  quelques  jours,  les  matières  deviennent  plus 
dures  et  moins  abondantes  ;  le  6  et  le  7  mars, la  rétention  est  absolue. 
Dès  le  8,  les  vomissements  se  manifestent  avec  leur  intensité  primi* 
tive;  ils  cessent  au  moment  où  Ton  obtient  une  évacuation  intesti* 
nale  copieuse. 

Le  14  mars,  la  malade  se  considère  comme  guérie  ;  elle  fait  un 
voyage  de  quatre  heures  en  bateau  à  vapeur.  A  partir  de  cette 
époque,  elle  ne  sou£fre  plus,  vomit  rarement  ;  elle  continue  les  lave« 
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ments  de  200  grammes  de  lait  deux  fois  par  jour  et,  de  temps  en 
temps^  prend  des  lavements  salés. 

Le  17  mai»  premiers  mouvements  du  fœtus;  les  lavements  ne  sont 
plus  nécessaires.  La  grossesse  évolue  dès  lors  normalement. 

L.  Galliaro. 


Paralysie  des  cordes  vocales  dans  la  diphthérie,  par  Martius. 
(Soc.  laryng,  de  Berlin^  10  avril  1889).  —  Il  s'agit  d*un  sujet  atteint 
de  diphthérie  pharyngée  avec  propagation  aux  fosses  nasales  et  à 
Toreille  moyenne.  Le  douzième  jour,  recrudescence  subite  de  la 
fièvre,  et  en  môme  temps  raucité  de  la  voix,  dysphagie,  rejet  des 
liquides  par  le  nez.  On  trouve  les  cordes  vocales  rougies,  irritées.  La 
gauche  ne  se  meut  qu'avec  une  certaine  difficulté,  mais  on  ne  peut  la 
considérer  comme  paralysée.  Cet  état  dure  trois  jours. 

Le  seizième  jour,  on  constate,  le  matin,  que  cette  corde  vocale 
n'exécute  plus  p  adant  Finspiration  aucun  mouvement  d'abduction; 
quand  le  mal^  e  parle,  il  y  a  une  légère  vibration  avec  un  mouve- 
ment vers  1(^  yté  droit;  il  y  a  certainement  paralysie  du  crico-aryté- 
noïdien  p^^   .rieur. 

Quelqi)/'  fleures  plus  tard,  la  corde  vocale  a  passé  de  la  situation 
moyeni^  .  la  situation  cadavérique,  c'est-à-dire  qu'elle  est  absolu- 
ment i  iiobile.  Au  contraire,  la  corde  vocale  droite  jouit  de  tout 
ses  0  dvements  ;  elle  dépasse  môme,  en  se  contractant^  la  ligne 
méd;  ne  et  se  porte  à  la  rencontre  de  la  corde  gauche,  le  cartilage 
ar^'  >noîde  droit  passant  devant  le  gauche. 

//après-midi,  affaiblissement  inopiné  du  cœur,  syncope  soudaine, 
TiOrt. 

A  l'autopsie, pharyngite  catarrhale,  perforation  du  tympan,  throm- 
bose des  sinus.  Dans  le  cœur,  on  trouve  des  traces  d*une  endocar- 
dite récente  ;  il  y  a  de  plus  des  lésions  nettes  de  myocardite  paren- 
chymateuse. 

Le  nerf  vague  du  côté  droit  est  absolument  sain;  le  nerf  vague  du 
côté  gauche  est  infiltré  de  pus  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres 
à  la  hauteur  du  larynx  et  l'on  constate  en  môme  temps  les  altérations 
de  la  péri  névrite  suppurative.  Telle  est  la  cause  de  la  paralysie  de  la 
corde  vocale  gauche  par  Tintermédiaire  du  récurrent. 

Quant  à  la  cause  de  mort,  elle  réside  probablement  dans  la  myo- 
cardite. Mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  thrombose  des  sinus 
consécutive  à  l'otite.  Le  cas  est  donc  complexe  à  ce  point  de  vue* 


732  RBVUB  GSNBRALR. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  ici,  c'est  la  rapide  évolution  des  phé- 
Domèues  de  paralysie. 

L.  Galliabd. 


PATHOLOGIE   CHIRURGICALE 

De  la  hernie  lombaire,  par  J.  Hqtghinson  {BriHsh  meiUcal  journal, 
1889).  —  Tout  fait  nouveau  destiné  à  ajouter  à  nos  connaissances 
sur  cette  forme  rare  de  hernie  mérite  d'être  rapporté,  car  plusieurs 
points,  dans  son  étude,  sont  encore  douteux.  On  admet  généralement 
que  le  petit  espace  triangulaire  limité  par  les  muscles  grand  dorsal 
et  grand  oblique,  et  par  la  créle  iliaque,  et  connu  sous  le  nom  de 
triangle  de  J.-L.  Petit,  constitue  dans  la  paroi  abdominale  un  point 
faible  où  peut  se  produire  une  hernie,  qui  n'est  qu'exceptionnelle- 
ment le  siège  de  phénomènes  d'étranglement.  Le  seul  fait  connu 
d'une  hernie  lombaire  opérée  pour  étranglement  remonte  fort  loin 
et  est  dû  à  Ravaton  en  1738.  Dans  le  cas  do  M.  Edmond  Owen  la  her- 
nie ne  présentait  ni  obstruction  ni  étranglement,  et,  autant  que  je 
puis  l'affirmer,  c*est  la  première  fois  que  la  cure  radicale  fut  tentée 
pour  une  hernie  lombaire.  Tous  les  faits  montrés  jusqu*ici  tendent 
à  confirmer  l'opinion  habituelle  qui  veut  que  la  hernie  sorte  à  travers 
le  triangle  de  Petit.  M.  Hutchison  a  présenté  à  la  Société  patholo- 
gique une  préparation  d'une  hernie  lombaire  qu'il  a  pu  recueillir 
grâce  BU  D^  Stephen  Mackensie  :  jusqu'ici  aucune  pièce  semblable 
n'avait  été  présentée. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  âgé,  assez  amaigri  qui  mourut, 
pour  une  autre  cause,  au  London  Hospilal.  La  hernie,  du  volume  du 
poing,  occupait  la  région  lombaire  gauche  au  niveau  du  triangle  de 
Petit  et  s'étendait  presque  de  la  dernière  côte  jusqu'à  la  créle  iliaque. 
Sonore  à  la  percussion,  réductible  à  la  pression  avec  gargouillement 
et  se  reproduisant  dès  que  la  pression  cesse,  elle  subit  l'impulsion 
de  la  toux.  Le  malade  n'accuse  aucune  douleur,  à  peine  un  peu  de 
gène. 

Il  était  naturel  de  croire  que  cette  hernie  traversait  le  triangle  in- 
diqué, mais  on  trouva,  en  la  disséquant,  que  tel  n'était  point  le  cas  : 
l'orifice  herniaire,  arrondi,  admettant  facilement  doux  doigts,  était 
situé  réellement  en  dehors  du  triangle,  à  son  côté  interne,  immédia* 
tement  en  dehors  du  muscle  carré  des  lombes  et  Iraversait  l'aponé- 
vrose transverse  et  le  grand  dorsal  tout  près  de  ses  insertions  sur 
l'aponévrose  résistante  qui  recouvre  la  masse  sacro-lombaire. 
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Un  point  intéressant  dans  cet  examen  sur  le  cadavre  était  l'absence 
de  sac  péritonéal.  La  faiblesse  des  insertions  du  péritoine  dans  cette 
région  est  bien  connue  et  utilisée  dans  certaines  opérations,  princi- 
palement celles  qui  se  pratiquent  sur  le  rein  au  moyen  d^unu  incision 
latérale.  Par  une  pression  légère  on  pouTait  facilement  faire  saillir 
le  péritoine  dans  le  cenlre  de  la  tumeur  herniaire  ;  et  il  est  certain 
qu'il  avait  habituellement,  pendant  la  yie,  contenu  Tintestin,  et 
qu'évidemment  le  sac  péritonéal  devait  toujours  se  réduire  avec  l'in- 
testin dans  la  cavité  abdominale. 

Il  est  impossible  de  dire  si  ce  fait  s'est  rencontré  dans  d'autres  cas 
de  hernie  lombaire^  mais  en  tout  cas,  il  est  rare  dans  les  variétés  de 
hernies  les  plus  communes.  Quelle  partie  de  l'intestin  était  contenue 
pendant  la  vie  dans  la  heroie,  c*est  ce  qu'il  est  impossible  de  dire  : 
le  côlon  descendant  passe  juste  au  côté  interne  de  l'orifice,  mais  il 
est  fort  probable  que  des  anses  d'intestin  grôle  devaient  s*y  enga- 
ger, et  le  fait  est  démontré  par  le  cas  de  Ravaton.  Le  cas  de  Larrey 
montre  qu'on  peut  aussi  y  rencontrer  l'épiploon.  Mais  il  n'est  pas 
douteux  que  le  plus  habituellement  le  contenu  de  la  hernie  est  le  cô- 
lon ascendant  ou  descendant,  suivant  que  la  hernie  siège  à  droite 
ou  à  gauche. 

Quant  aux  enveloppes  de  la  hernie  on  peut  s^attendre  à  ce  que  la 
partie  externe  du  sac  soit  formée  en  partie  par  le  grand  oblique  et 
l'aponévrose  transverse,  car  les  fibres  de  ce  muscle  cessent  habituel- 
lement en  dehors  sur  le  siège  habituel  de  la  hernie. 

Cependant,  dans  les  cas  où  une  incision  a  été  faite  on  n'a  point 
mentionné  l'existence  de  fibres  musculaires. 

Dans  le  cas  étudié  par  Hutchinson  le  sac  était  formé  en  réalité  par 
une  hypertrophie  limitée  de  la  couche  graisseuse  sous-péritonéale 
qui,  traversant  les  plans  musculaire  et  aponévrotique,  était  venue 
former  sous  la  peau  une  tumeur  du  volume  d'une  orange.  Ce  mode 
de  développement  de  la  hernie  graisseuse,  déjà  démontré  dans  les 
autres  variétés  (issue  de  la  couche  graisseuse  entraînant  à  sa  suite 
un  sac  péritonéal  dans  lequel  descend  quelquefois  l'intestin)  est  plus 
commun  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  d'après  la  plupart  des  ou- 
vrages et  il  était  particulièrement  intéressant  de  rencontrer  le  même 
fait  dans  la  hernie  lombaire. 

Sur  les  29  cas  dont  le  résumé  est  rapporté  un  peu  plus  loin,  16  se 
sont  développés  spontanément  ou  sont  attribués  à  une  violence  et 
appartiennent  tous  à  des  sujets  adultes  ou  plus  âgés  :  7  cas  siégeaient 
à  gauche,  4  à  droite. 
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Dans  6  cas  la  hernie  suivît  un  trajet  existant  antériduremeot,  d*an 
abcès  le  plus  souvent,  %  fois  chez  rhomme  et  deux  fois  chez  la 
femme.  A  ce  propos  Ton  a  émis  Tidée  que  la  faemie  pouvait  suivre 
le  trajet  d'un  nerf,  particulièrement  le  dernier  nerf  lombaire  poster.» 
et  ceci  peut  s'appliquer  aussi  à  Tabcès  qui  a  précédé  la  hernie. 

Dans  5  cas  la  hernie  était  due  à  une  blessure  ou  à  quelque  sntre 
traumatisme  grave  de  la  région  rénale.  Deux  fois  elle  semblait  être 
congénitale  :  Ton  est  absolument  dans  le  doute  au  sujet  de  cette  der- 
nière forme,  car  rien  dans  le  développement  de  la  paroi  abdominale 
n'explique  la  formation  d'une  ouverture  dans  cette  région. 

La  hernie  lombaire  paraît  aussi  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
rhomme. 

D'origine  spontanée  elle  apparaît  chez  l'adulte  ou  le  vieillard  ; 
quand  elle  est  due  à  un  traumatisme  ou  quand  elle  succède  à  un  ab- 
cès elle  peut  apparaître  beaucoup  plus  tôt. 

La  hernie  lombaire  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par  Bar- 
bette, en  1650,  et  d'autres  cas  ont  encore  été  publiés  avant  la  descrip- 
tion incomplète  de  J.-L.  Petit  et  il  n'est  pas  démontré  que  dans  la 
majorité  des  cas  la  hernie  sorte  par  le  triangle  qu'il  a  décrit.Ghez  un 
enfant  opéré  avec  succès  par  M.  Edmond  Owen,  c'était  bien  là  le 
siège  de  la  hernie,  mais  dans  deux  autres  cas  certains,  le  triangle 
n'en  était  point  le  siège  ;  dans  un  cas  il  n'existait  pas.  Il  est  en  effet 
bien  connu  que  le  grand  dorsal  et  le  grand  oblique  peuvent  s'appli* 
quer  l'un  à  l'autre  à  leurs  insertions  sur  la  crête  iliaque,  et  Lesshaft, 
en  examinant  un  nombre  considérable  de  cadavres,  a  montré  que  le 
triangle  manquait  chez  les  jeunes  enfants  et  chez  un  quart  des  adaltes 
hommes  ;  il  est  presque  constant  chez  la  femme  adulte. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  l'erreur  la  plus  fréquente  a  consisté 
à  prendre  la  hernie  pour  un  abcès  chronique. 

Dans  un  cas  de  Dolbeau,  l'intestin  fut  ouvert,  et  il  se  produisit 
une  fistule  fécale  qui  finit  cependant  par  guérir.  La  sonorité,  l'ab- 
sence de  véritable  fluctuation,  la  réductibilité  serviront  à  prévenir 
cette  erreur.  Il  suffit  de  citer  un  certain  nombre  d'autres  erreurs 
possibles,  hernie  musculaire,  sarcome,  hématome.  On  a  pu  prendre 
pendant  longtemps  la  hernie  pour  un  lipome,  ce  qui  est  en  rapport 
avec  son  développement  puisqu'elle  est  formée  tout  d'abord  par  la 
couche  graisseuse  sous-péritonéale. 

Comme  traitement,  une  ceinture  abdominale  bien  faite  suffit  ordi- 
nairement, mais  on  peut  penser  que  la  cure  radicale  pratiquée  par 
M.  Owen  sera  imitée  par  d'autres  opérateurs. 
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Il  est  curieux  que  le  cas  de  Ravaton  soit  le  seul  qui  ait  nécessité 
une  opération  bien  que  quelques  autres  aient  aussi  présenté  des  phé- 
nomènes d'étranglement. 

Résumé  de  29  cas  de  hernie  lombaire. 

OBSKRVATIOKS 

1.  Femme,  30  ans.  Hernie  à  3  cent,  de  Tépine  antérieure  et  supé- 
rieure, évidemment  à  travers  le  triangle  de  J.-L.  Petit.  8  cent,  de 
diamètre,  contenant  de  Tintestin,  facilement  réductible.  Cette  hernie 
est  apparue  vers  30  ans  dans  un  effort.  On  trouve  du  côté  opposé  une 
ouverture  triangulaire  semblable,  mais  sans  hernie.  Hardy.  Bull,  de 
TÂcad.  de  méd.,  vol.  34,  p.  124. 

2.  Homme,  30  ans,  cété  droit.  Dans  un  faux  pas  le  malade  ressen- 
tit une  douleur  violente  dans  la  région  rénale  du  côté  droite  et  fut  pris 
alors  de  vomissements  dont  il  mourut.  Après  la  mort  Garengeot 
trouva  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  qui,  pendant  le  taxis,  dis- 
parut tout  à  coup  avec  le  gargouillement.  Garengeot,  Traité  des  opé- 
rations, 1731. 

3.  Femme,  adulte,  côté  gauche.  Enceinte;  vomissements  datant  de 
trois  semaines,  depuis  l'apparition  de  la  tumeur.  Opérée  par  Rava- 
ton, issue  d'un  peu  de  pus,  ligature  de  l'épiploon  enflammé  et  réduc- 
tion de  3  anses  de  petit  intestin.  Quelques  jours  après  Topération 
rintestin  sort  de  nouveau  à  chaque  pansement.  La  malade  finît  par 
se  rétablir  et  accouche.  Ravaton.  Traité  des  plaies  par  armes  à 
feu. 

4.  Homme.  Double  hernie  lombaire,  en  môme  temps  qu*une  autre 
hernie  ;  pas  d'autres  renseignements.  Lachausse,  1*759. 

5.  Femme,  côté  gauche.  Enceinte.  Hernie  du  volume  d'une  tête 
d'enfant,  habituellement  réductible,  atteinte  d'étranglement.  Pas 
d'autres  renseignements.  J.*L.  Petit,  Traité  des  maladies  chir,  t.  H, 
1783. 

6.  M.,  65  ans,  côté  droit.  Apparition  à  la  suite  d'un  exercice  vio- 
lent, d'abord  réductible,  étranglement  au  bout  de  quelques  mois.  Ce- 
pendant on  put  réduire  la  hernie  et  la  maintenir  par  un  bandage. 
Cloquet.  Thèse  sur  les  hernies,  1819. 

7.  Femme,  65  ans,  côté  gauche.  Douleurs  dans  la  région  lombaire 
à  la  suite  d'une  chute,  traitée  pendant  longtemps  comme  une  pleu- 
résie. 36  ans  après  un  abcès  se  développa  dans  la  région,  une  anse 
d'intestin  se  présenta  à  Torifice.  Guêrîson.  Van  Heugel.  Gaz.  deshôp., 
1848. 
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8.  Femme.  Congônit.,  o6t6  gauche.  Hernie  de  petit  volume,  facile- 
ment réductible.  Colles.  Dublin  journ.  1857. 

9.  Femme,  adulte,  côté  gauche.  Coup  violent  de  la  région  lombaire. 
Hernie  du  volume  du  poing,  réductible,  guérie  par  Tusage  d*an  ban- 
dage. Cette  hernie  avait  donné  lieu  à  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic.  Communication  verbale  de  Nélaton  au  baron  Larrey. 

10.  Femme,  adulte,  côté  droit.  Cas  semblable  an  précédent;  appa- 
rition à  la  suite  d'une  plaie  de  la  région.  Ghapplain.  Bull,  de  la  Soc. 
de  méd.  de  Marseille. 

11.  Femme,  40  ans,  côté  gauche.  Tumeur  du  volume  d'une  tête  de 
fœtus  à  terme;  é?idemment,  au  début,  hernie  graisseuse,  contenait 
de  rintestin.  Mannisse.  Gaz.  des  hôp.,  1862. 

12.  M.,  congénit.,  côté  gauche.  Prise  (l*abord  pour  un  lipome  ;  soi- 
gnée à  18  ans  ;  du  volume  d'une  pomme,  réductible,  se  tendant  pen- 
dant la  toux.  Traitée  par  un  bandage.  Basset.  Bull.  Soc.  méd.  de 
Toulouse.  1864. 

13.  M.  67  ans,  côté  gauche.  Hernie  en  partie  réductible,  gônant 
fort  peu  le  malade,  attribuée  à  un  coup.  Application  d^un  bandage 
avec  une  plaque  de  métal.  Grynfelt.  Montpellier  méd.  t.  XVI. 

14.  M.  46  ans,  côté  gauche.  Consécutive  à  un  abcès  de  la  région 
lombaire  ;  réductible  en  totalité  et  maintenue  par  un  bandage.  Sis* 
tach.  Recueil  des  mém.  de  méd.  militaire.  3*  ser.,  t.  XIX. 

15.  M.»  vieillard,  côté  gauche.  Hernie  datant  de  trois  ans,  petite, 
probablement  graisseuse,  mais  peut  être  épiploîque,  facilement  réduc- 
tible. Communication  d'Auzias  Turenne  au  baron  Larrey. 

16.  Femme  âgée,  côté  gauche.  Hernie  prise  pour  un  abcès  et 
incisée;  fistule  stercorale  consécutive.  Guérison.  Dolbeau. 

17.  M.,  28  ans,  côté  gauche.  Abcès  de  la  région  lombaire  autour 
d*une  balle,  hernie  après  la  guérison  de  l'abcès.  Prise  d'abord  pour 
un  gonflement  inflammatoire,  réductible  en  partie;  il  restait  un  peu 
d'ôpiploon.  Larrey.  Bull,  de  FAcad.  de  méd.,  1869. 

18.  M.  54  ans,  côté  gauche.  Hernie  du  volume  d'une  orange,  en 
grande  partie  graisseuse,  mais  contenant  de  l'intestin  à  son  centre  ; 
douleurs  vagues  s'irradiant  dans  la  région.  Paraissait  passer  à 
travers  le  triangle  de  J.-L.  Petit.  Gosselin.  Gaz.  méd.  de  Paris, 
1881. 

19.  M.,  6  ans,  côté  gauche.  Chute  grave  sur  la  léte  et  le  c6té  droit 
amenant  la  mort  au  bout  de  deux  jours.  A  ce  moment  on  constata  la 
hernie,  réductible  et  contenant  de  l'intestin.  Decaisne.  Bull,  de  la 
Soc.  de  méd.  de  Gand,  1839. 
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20.  Femme,  âgée.  Hernie  da  volume  d'un  œuf,  graisseuse  et 
contenant  de  l'intestin  irrédnctible,  déterminant  des  vomissements 
et  des  coliques.  Elle  existait  depuis  cinq  ans.  Marquez.  Soc.  de  méd. 
du  Haut-Rbin,  1869. 

21.  Femme  âgée,  côté  gauche.  Cas  semblable.sans  aucun  accident. 
Lévy.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1869. 

22:  Femme  âgée,  eOté  gauche.  Accidents  d'étranglements  à  deux 
reprises  différentes,réduction  et  application  d*un  bandage.  Triponel. 
Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1869. 

23.  Fille,  6  ans,  côté  droit.  Hernie  du  volume  d'une  orange,  ayant 
suivi  le  trajet  d'un  abcôs  ;  cure  radicale  dans  laquelle  le  sac  non  ou- 
vert fut  refoulé  dans  l'abdomen  et  les  muscles  suturés.  Ed.  Owen, 
Brit.  méd.  Journal,  1888. 

24.  Garçouyians.  Hernie  réductible,  du  volume  d'un  œuf,  consé- 
cutive à  un  abcès.  Campbell.  New-York.  méd.  Journ.,  1874. 

25.  Adulte,  côté  droit.  Hernie  réductible  traversant  le  triangle  de 
J.-L.  Petit  et  contenant  lec61on«  Coze.  Rev.  méd  ,  1874. 

26.  Hernie  prise  pour  un  abcès  et  incisée;  développée  comme  la 
précédente  chez  un  artilleur  et  attribuée  aux  efforts.  Coze.  Rev.  méd., 
1874. 

27.  33  ans,  côté  gauche.  Double  abcès  lombaire  ;  hernie  du  côté 
gauche  après  la  guérison  de  Tabcès.  A  l'autopsie  l'on  vit  que  la  her- 
nie traversait  le  grand  dorsal,  le  triangle  n'existaut  pas.  Braun.  Lan- 
genbeck's,  Archiv.  XXIV. 

28.  24  ans,  côté  droit.  Hernie  à  travers  un  orifice  dû  à  la  névrose 
d'une  partie  de  la  crête  iliaque,  réductible  et  contenant  le  côlon  as- 
cendant. 

29.  65  ans,  côté  gauche.  Hernie  d'abord  graisseuse,  sortant  en 
dedans  du  triangle,  contenant  de  l'intestin  et  facilement  réductible. 
Hutchinson. 

P.  Lbgrand. 

Les  plaies  de  la  yessie  pendant  la  laparotomie»  d'après  un  relevé 
de  67  cas.^Communication  du  D^  A.  Rbb  vas -Jackson  (de  Chicago)  à 
la  réunion  de  TAmérican  médical  Association  (Médical  News,  Philadel- 
phie 1889).  —  Les  faits  réunis  par  l'auteur  proviennent  de  diverses 
sources  :  les  uns  ont  déjà  été  publiés,  les  autres  communiquée  à 
Tauteur  par  les  opérateurs  eux-mêmes  sont  donc  inédits.  Cette  liste 
est  certainement  incomplète,  et  l'auteur  regrette  que  bien  des  4:birur- 
giens,  de  crainte  de  nuire  à  leur  propre  réputation  parmi  leurs  coN 
T.  164  47 
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lègues,  se  refusent  à  publier  les  accidents  aum^nus  4«ds  lanr  prttiqve. 
Cependant,  en  considérant  les  circonaUiieeadaMlaaquaUas  aiurfieD* 
nentles  plaies  de  la  vassie  on  7oit  ^ua  le  plo^aoavant  ellaa  oe  peu* 
vent  être  attribuées  à  un  manque  de  soin  ou  d'adreaae  de  la  part  au 
chirurgien,  car  le  plus  aouTent  rien  n'aurait  pu  Caire  éiitar  Taecî- 
dent. 

Il  est  le  plus  souYeni  impoaaible  de  iBOonnaltce  à  l'a^anee  les  aAé- 
renées  de  la  vessie  à  la  parei  antérieure  de»  f  âbdoanen  :  leur  ezia- 
tence  n'est  reconnue,  le  plus  souvent^  qu't  rouyertore  du  veDlra  r  le 
cathétérisme  comme  moyen  de  diagnoatic  n'est  pas  toujonra  utile»  la 
compression  de  la  vessie  contre  le  pnlna  pouvant  a^oppoaer  ft  Tintro- 
duction  de  l'instrument  assez  loin,  lidanmoina  celte  recherche  dort 
toujours  être  faite  lorsqu'on  soupçonne  cette  difficulté. 

Une  autre  précaution  fort  utile  est  d*éviter  de  prolonger  Findaîon 
de  la  paroi  abdominale  jusqu'au  pubis  dès  le  début  :  il  est  préférable 
de  pouvoir  explorer  d'abord  la  aiUiation  de  la  Teaaie  par  une  incision 
limitée. 

La  mortalité  des  cas  où  la  vessie  a  été  atteinte,  au  eours  d^aoe 
laparotomie,  est  d'environ  30  0/0.  dette  gnvité  tient  bien  plus  à  la 
maladie  primitive,  nécessitant  par  ses  complications  une  longue 
opération,  qu'à  cette  lésion  limitée  de  la  vessie. 

Dans  les  cas  favorables  cet  accidont  ne  parait  pas  influer  beaucoup 

sur  la  guérison  ;  mais  on  peut  voif  persieter  une  fistule,  source 

d'ennui  pour  le  chirurgien. 

Comme  la  vessie  est  plus  facile  à  reconnaître  dans  Tétat  de  plftni- 

>  tude  on  pourrait  peut-être  dans  les  cas  douteux,  laiaser  au  début  de 

i  l'opération  la  vessie  plus  ou  moins  remplie  de  liquide,  un  assistant 

étant  chargé  de  la  vider,  une  fois  la  position  bien  reconnue* 

Comme  traitement,  on  pratiquera  lasulure  au  catgut  ou  avec  de  la 
soie  fine,  en  adossant  les  surfaces  séreuses,  on  laissera  une  sonde  à 
demeure  au  moins  pendant  les  deux  premiers  jours.  Quand  la  plaie 
dépasse  2  ou  3  pouces  de  longueur  on  devra  laisser  la  sonde  à  de- 
meure trois  ou  quatre  jours  ;  dans  tous  les  cas  la  sonde  doit  au 
moins  reater  tant  que  l'urine  contient  du  sang. 

Quand  la  aituation  de  la  plaie  est  telle  qu'il  est  imposaible  ou 
dangereux  de  la  rechercher,  il  faut  soit  mettre  une  sonde  à  demeure» 
soit  pratiquer  le  cathétérisme  à  de  courts  intervalles  pour  diminuer 
la  quantité  d'urine  qui  s'échappe  par  la  plaie  et  aider  ainsi  à  sa  fer^ 
meture* 
Dans  le  caa  où  il  existe  une  ibtule  persistante,  si  au  bout  de  deu 
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ou  trois  mois  elio  ne  mettre  Meone  tendance  à  se  fermer  oq  ariVara 
les  b(»ds  dans  une  proCondeor  d'un  deiDi«iMmed  ao  moins  et  on  les 
antarara. 

Exceptionnellement,  il  peut  ôtra  néeessaîre  de  auiurer  les  boréb  de 
la  i>laie  vésicaleaax  bords  de  la  plaie  abdominale  suivant  le  procédé 
détaillé  par  liiomas  et  d'antres  auteurs  :  mais  comme  eette  manière 
de  faire  peut  erAer  altérienrement  un  obstacle  h  la  eontraetion  de  la 
YessiOt  elle  n'est  point  recommandable  eomme  pratique  babituelle  : 
la  suture  de  la  vessie  avec  réduction  dans  la  cavité  abdominale  est 
la  meilleure  métbode»  P.  Lbokand. 

Hôpital  Tenon. 

Un  oas  de  splénoctomie.  Opération  de  sir  Spencer  Wells.  Observa- 
tion de  la  malade  recueillie  par  W.  N.  Maccall  médecin  honoraire 
de  rhôpital  de  Manchester,  avec  examen  du  sang  pratiqué  un  an 
après  Topération.  Briiùk  médical  joumaly  1889.  —  On  8*est  demandé 
souvent  si  après  l'ablation  de  la  rate  le  sang  gardait  sa  composition 
normale  :  sir  Spencer  Wells  a  déjà  publié  dans  les  Médico-Chirur- 
gical Transaction,  1888,  un  cas  suivi  de  guérison,  permettant  de 
croire  que  le  sang  ne  se  modifie  pas,  car  près  d'un  an  après  ropêra* 
tion  le  malade  était  en  bonne  santé.  Sir  Spencer  Wells  publie  le  cas 
suivant  dans  lequel  le  sang  lut  examiné  un  an  après  l'opération. 

Mme  R...,  âgée  actuellement  de  27  ans»  née  en  Roumanie  aurait 
présenté  è  l'âge  de  4  ans  des  accès  de  fièvre  intermittente,  dont  elle 
souffrit  pendant  deux  ans,  en  dépit  de  tout  traitement.  Depuis  l'âge 
de  6  ans,  époque  où  elle  vint  en  Angleterre  avec  ses  parents  ces 
accidents  ont  cessé  complètement.  A  cette  époque,  d'après  sa  mère, 
elle  aurait  présenté  une  augmentation  de  la  rat^  mais  le  fait  est  peu 
certain. 

Jnsqu^à  l'âge  de  18  ans,  où  elle  se  maria,  Mme  R.  ne  fut  jamais 
malade.  En  février  1887,  un  médecin  découvrit  dans  l'abdomen  une 
tumeur  qu'il  rattachait  ainsi  que  le  D'  Maccall  qui  la  vit  avec  lui,  à 
Tutérus  ou  à  l'ovaire.  C^était  une  masse  du  volume  du  poing,  de 
consistance  ferme,  arrondie  et  située  dana  la  région  de  l'ovaire 
gauche,  mobile  librement  dans  tous  les  sens,  ses  mouvements  ne  se 
transmettant  pas  à  l'ulénis,  qni  occupe  sa  position  habituelle  sans 
déplacement  ni  fixité  anormale* 

Les  dernier'**'  règles  ayant  fait  défaut,  lea  médecins,  devant  la  pos- 
sibilité d'une  grossesse  au  début,  conseillèrent  d'attendre,  la  malade 
restant  en  observation. 
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D*aprÔ8  la  malada,  depuia  plasleun  aDnééa,  tant  pouvoir  préciser 
combien»  «lie  aurait  remarqué  cette  tumeur»  dans  la  mtaie  région, 
mais  n'en  soufflant  aueunement,  et  la  considérant  comme  une  chose 
naturelle»  elle  n'en  aurait  jamais  parlé. 

La  malade  fut  revue  au  bout  de  six  mois  ne  se  plaignant  toujours 
pas,  puis  de  mois  en  mois  jusqu'en  novembre  1887  où  elle  accoucha 
naturellement  d'un  enfant  bien  portant,  avec  des  suites  de  couches 
régulières.  La  tumeur  qui  avait  suivi  le  mouvement  d'ascension  du 
fond  de  l'utérus,  reprit  sa  place  après  l'accouebement,  toujours  mo- 
bile et  sans  attacbe  avec  l'utérus,  mais  seulement  un  peu  plus  grosse 
qu*avant  la  grossesse. 

La  malade  nourrit  elle-même  son  enfant,  assez  affaiblie  par  un 
abcès  profond  du  sein»  elle  reprit  cependant  en  quelques  semaines 
son  état  de  santé  habituelle,  la  tumeur  n'offlrant  toujours  aucun 
changement,  en  janvier  1888. 

Vers  la  fin  de  février  on  put  noter  un  changement  considérable;  la 
tumeur  située  sur  la  ligne  médiane  s'étendait  de  l'ombilic  au  pubis, 
mesurant  neuf  pouces  dans  le  sens  transversal.  C'est  une  masse  ré- 
gulièrement dure  et  unie»  présentant  un  contour  arrondi  que  les 
doigts  saisissent  parfaitement. 

Sir  Spencer  Wells  consulté  à  ce  moment,  en  mars  1888,  fut  d'avis 
que  la  tumeur  n'était  autre  chose  que  la  rate  augmentée  de  volume 
et  déplacée,  car  l'on  pouvait  sentir  une  encoche  sur  le  bord  de  la  tu- 
meur, et  conseilla  d'attendre  en  donnant  à  la  malade  du  fer  et  du 
sulfate  de  quinine. 

Dans  le  courant  de  mars  l'état  de  Mme  R.  empira  brusquement; 
dans  l'espace  de  36  heures  la  tumeur  augmenta  rapidement  de  vo- 
lume, devint  dure,  douloureuse  ;  ces  accidents  seraient  survenus  à  la 
suite  d'une  manœuvre  de  la  malade  cherchant  à  déplacer  la  tumeur 
pour  lui  faire  reprendre  sa  position  primitive  du  cété  gauche.  L'exa- 
men de  la  malade  permit  de  constater  une  augmentation  considérable 
de  la  tumeur  qui  mesure  plus  de  dix  pouces  d'un  côté  à  l'autre  et 
s'étend  du  pubis  à  la  pointe  du  sternum,  remplissant  toute  la  partisan* 
térieure  de  l'abdomen.  La  malade  se  plaint  d'élancements  douloureux 
dans  le  dos  et  les  cuisses,  elle  ne  dort  plus  et  a  perdu  complètement 
l'appétit.  Température  37<*5.Le  jour  suivant  la  température  atteint 39* 
la  malade  est  prise  de  frissons,  le  moindre  mouvement  ou  le  plus 
loger  contact  causent  des  douleurs  excessives. 

Pendant  une  semaine  la  malade  reste  dans  un  état  c  tique  avec  des 
accidents  de  péritonite  auxquels  se  .  es  de     Cv 
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irrégaliôrement  iniermittents  dans  lesquels  la  température  oscille 
entre38  et  39o.Le  D'Marchall  attribue  ces  accidents  &  une  hômorrhagie 
abond  te  dans  le  parenchyme  splônique,  probablement  sans  rupture 
do  la  capsule.  Au  bout  de  dix  jours  tout  rentre  dans  Tordre  :  la  tu- 
meur diminue  d'un  tiers  environ,  jusqu'en  avril  où  cette  diminution 
cesse  :  certains  poiats  de  la  tumeur  deviennent  fluctuants  et  par  leur 
réunion  se  trouve  formée  une  poche  qui  par  son  volume  comprime  la 
base  de  la  poitrine,  amenant  de  la  dyspnée  et  détermine  en  môme 
temps  des  vomissements. 

Une  ponction  proposée  à  ce  moment,  mais  rejetée,  devint  nécessaire 
dans  les  premiers  jours  de  mai  par  suite  de  la  dyspnée,  de  la  dou- 
leur et  des  vomissements. 

Après  chloroformisation  on  retira  au  moyen  de  respirateur  dix 
pintes  d'un  liquide  épais,  brun-rougeàtre,  qui,  au  microscope  conte- 
nait surtout  des  globules  rouges  déformés  et  de  très  nombreux  leu- 
cocytes. Un  examen  antérieur  du  sang  n'avait  montré  qu'une  faible 
augmentation  des  leucocytes,  rien  qui  approchât  de  la  leucémie. 

Les  accidents  interrompus  après  la  ponction,  reparaissent  rapide- 
ment après  la  reproduction  du  liquide,  aussi  l'on  dut  reconnaître 
qu'une  opération  offrait  seule  quelques  chances  de  salut  à  la  malade. 
Opération  le  13  mai  par  sir  Spencer  Wells.  La  tumeur  formée  d'une 
partie  liquide  et  d'une  partie  solide  se  rompit  pendant  l'opération 
versant  dans  le  péritoine  une  quantité  évaluée  environ  à  dix  pintes, 
d'un  liquide  analogue  à  celui  qu'avait  fourni  la  première  ponction.  Un 
grand  nombre  d'adhérences  réunissaient  la  tumeur  aux  parties  voi- 
sines :  les  unes  purent  être  détruites,  les  autres  trop  solides  obligè- 
rent Topérateur  à  laisser  dans  la  cavité  abdominale  une  partie  de  la 
tumeur,  pour  ne  pas  prolonger  l'opération  sur  une  malade  déjà 
épuisée.  La  plaie  abdominale  fut  suturée  complètement,  sans  drai- 
nage. Pansement  antiseptique. 

La  malade  épuisée  par  l'opération  avait  perdu  cependant  fort  peu 
de  sang. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivirent  elle  resta  dans  le 
coUapsus,  puis  elle  reprit  sa  sensibilité,  le  pouls  fort,  devint  pluslent, 
la  température  de  38  le  premier  jour, se  maintint  ensuite  à  la  normale 
ou  même  un  peu  au-dessous.  Au  bout  de  quelques  jours  la  malade 
se  plaignit  d'un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie  abdominale, 
sans  que  celle-ci  présentât  cependant  rien  de  particulier  :  la  malade 
se  trouvait  alors  tout  à  fait  bien  comme  état  général. 

Huit  jours  après  l'opération  il  sortit  par  la  plaie  une  grande  quan- 
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tité  d'unsmaUin  jaunâtre,  épaisse,  d'une  odeur  trèa  prononcée,  cet 
écoulement  augmenta  encore  quand  on  eut  enlevé  un  fil  au  centre  de 
la  plaie  :  on  plaça  alors  dans  le  plaie  nu  tnbe  ft  drainage  et  l'on  Qt 
des  lavages  avec  une  solution  eoblimé  à  l  A/00;  pansement  avec  la 
ouate  de  bois.  La  malade  Tort  abattue,  inquiMe  de  ces  accidenta  fut 
reprise  de  ToroiSMmentB  et  devsat  l'impossibilité  de  lui  faire  garder 
aucun  aliment  l'on  tenta,  et  avec  nn  plein  succès,  l'alimentation  par 
la  rectum.  Les  vomisMoenls  oestèrent  au  bout  de  quelques  jours,  et 
la  malade,  qui  STait  paru  sur  le  point  de  mourir,  npiil  repidoraent 
BM  forces.  Pendant  tout  oe  teaaps  la  température  n'avait  pas  dépassé 
la  normale. 

En  pratiquant  des  injections  dans  la  cavité  on  ponvait  recoonattn 
qu'elle  ne  communiquait  pas  avec  la  grande  eavité  përitonéalo. 

A  partir  de  ce  moment  la  oonvalascence  marcha  sans  intemplloii, 
l'état  général  s'améliora  beaucoup  plus  rapidement  que  l'état  local  : 
la  plaie  était  pansée  tous  les  jours,  la  eavité  diminuait  peu  à  peu,  et 
au  mois  de  juillet  quand  la  malade  fat  revue  il  ne  restait  plus  qu'une 
plaie  superficielle. 

Les  règles  était  revenues  deui  fais  depuis  l'opération,  normales 
comme  coloration,  mais  moins  abondantes  qu'auparavanL  La  malade 
ne  ressentait  plus  rien  et  en  la  voyant,  rien  n'aurait  fait  suppoear 
l'état  où  elle  s'était  trouvée.  Bile  ne  semblait  point  sonflHr  de  Tab- 
sence  de  la  rate,  et  même,  d'après  le  D'  Maccall  elle  se  serait  rétablie 
plus  rapidement  que  la  plupart  des  gens  ayant  encore  leur  rate,  aprèe 
une  hémorrhagie  grave. 

Mme  R.  fut  revue  au  mois  de  mai  1889,  juste  un  an  après  l'optfn- 
tion,  toujours  bien  portante,  ns  souffrant  aucunement  at  pouvant 
sans  inconvénient  se  livrer  à  tous  les  genres  d'exercice.  La  cicatnee 
est  solide,  la  palpation  du  ventre  ne  provoque  aucune  sanaation  anor- 
malf.  La  menstruation  toujours  régulière,  est  maintenant  tontà  fbît 
normale  comme  quantité  et  durée. 

L'ej.iDQen  du  aang  pratiqué  à  cette  époque  fournit  les  reaswgB*- 
menU  suivants  : 

A  l'œil  nu  le  sang  a  sa  coloration  normale  et  se  coagule  régaUèrc- 
mant.  Examiné  au  microacope  on  trouve  des  globules  rougea  nor- 
maux comme  nombre  et  comme  aspect,  un  petit  nombre  de  laueo- 
oytes,  fU  proporlion  régulière.  On  compte  4,800,000  globules  nMg«s 
et  'ïooo  globules  blancs  par  millimétré  cube.  La  quantité  d'biaso- 
globme  varie  entre  75  et  80  0/0,  P.  LionAm. 

iDiarae  i  rHépital  Tsaon. 
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Bmbryotome  cèpibattqno  combiné,  par  le  D'  A\3WA^i>{Arch.  de  Toco- 
logie,  juin  1889).  —  On  connaît  le  cran locUste  du  Dr  Auvard  qui  n'est 
qu'une  modification  heureuse  de  celui  de  Braun.  En  lui  ajoutant  une 
troisième  branche  droite  Tauteur  en  a  fait  un  instrument  comparable 
au  basiotribe  et  conseryant  en  outre  les  avantages,  au  point  de  vue 
de  la  traction,  inhérents  à  la  nfthrre  même  de  la  pince  à  os. 

A  rapprocher  de  ce  nouvel  inslrument,  le  nouveau  basiotribe  de 
Bar,  présenté  par  lui  à  la  Société  de  médecine  pratique,  séance  du 
17  fmvier  1889,  dans  lequel  le  perforateur  se  rapproche  de  celui  du 
cranioclaste.  Grâce,  de  plus,  aux  détails  de  (onslruction  des  branches 
fen^trées,  la  ganche  ou  la  droite  peut  dtre,  à  volonté,  introduite  la 
première;  de  plus,  une  double  mortaise  articulaire  permet  de  les  al- 
longer ou  de  las  raccourcir  à  volonté. 

De  la  méningite  aignô  pendant  la  grossesse.  Opportunité  de  pro* 
Yoqner  racconcb^ment,  par  le  D'CBAHBasLKRTiAtifi.  de  gyn.  février 
1889.).— Toutes  les  fois  que  l'on  se  trouvera  en présenoe  d'une  femme 
arrivée  après  le  septième  moiâ  de  sa  grossesse  et  qu*on  anrei  pu  éta- 
blir le  diagnostic  de  méningite»  il  y  aura  lieu  de  provoquer  l'accou- 
chement prématuré  avant  la  mort  de  la  mère  et  on  aura  ainsi  d6 
grandes  chances  d'avoir  un  onfant  vivanL 

Prolapsns  ntérin..  Nouveau  procédé  opératoire.  Vagino-IÛLation, 

par  le  D'  Pèan  {Bull,  méd,),  —  Après  avoir  placé  la  femme  dans  U 
décubitus  latéral  gauche  et  écarté  fortement  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure et  postérieure  avec  quatre  pinoes  hémostatiques  fortement 
ramenées  en  dehors  de  fagon  à  protéger  le  rectum  et  la  veine,  Péan 
fait  avec  un  chasse- fil  une  série  de  points  de  suture,  espacés  de  2  cen- 
timètres, fixant  TutéruB  prolabé  au  vagin  et  aux  parties  latérales 
molles  profondément,  jusqu'à  L'os.  L'opération  est  oomplétée  au- be- 
soin par  la  périnéorrhaphie.  Les  fila  sont  laissés  en  place  trois  se- 
maines, ils  coupent  les  tissus  et  sont  l'origine  d'autant  de  cicaiiices 
transversales  qui  contribuent  à  maintenir  l'utérus,  qui  doit  être 
soutenu  d'ailleurs  par  un  pessaire. 

Comparez  ensuite  la  vagino-fixation  à  Thystéropexie,  qui  est 
forcément  plus  dangereuse  en  tant  que  laparotomie  et  qui  expose  à 
des  accidents,  tiraillements  douloureux»  difficulté  de  miction,  hémor«. 
rhagie  intense  due  à  la  section  du  tissu  utérin  par  les  fila. 
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Anatomie  et)>hyriolosi'd**c*pio^iii'f'i>i^-  —  Tobarenlow  eipiriBAn- 
tala.  —  Uurag*  lUni  l'aotiquiU.  —  Nonreu  tibntvg»,  pomboUno. 

Sianee  du  29  ottobn  (celle  du  22  aysot  élé  lerée  en  signe  <1«  deuil 
ï  l'occasioD  de  M.  Rieord). 

Rapport  de  H.  Gornil  sur  le  concoars  pour  le  prix  Portai  en  1889. 
Le  si^et  proposé  était  l'anatotnie  et  la  phyalologie  pathologique  du 
capsules  surrénales. 

Dans  un  des  mémoires  que  le  rapporteur  met  au  premier  nug, 
l'auteur  s'est  attaché  à  déterminer  le  siège  et  l'étendus  des  ganglions 
nerveui  sur  lesquels  on  est  loin  d'être  d'accord.  Tandis  que,  en 
eSet,  certains  histologistea  regardant  la  substance  médullaire  ou 
centrale  de  la  capsule  comme  trôs  riche  en  cellules  nerreuses,  d'au- 
très  mettent  eu  doute  jusqu'à  leur  existeaoe.  Pour  lui,  la  portion 
médullaire  de  ces  glandes  contient  peu  de  cellules  nerreusesi  mais 
par  contre  des  ganglions  nerreux  très  riches,  très  faciles  à  TOir  dans 
le  tissu  cellulaire  périphérique  et  qui,  de  li,  pdn&trent  dans  le  tia«o 
de  l'écorce  en  accompagnant  les  Yaisseeui.  Il  fait  jouer  un  grand 
rAle  physiologique  et  pathologique  k  ces  tlots  de  cellules  du  grand 
sympathique  et  de  fibres  de  Hemack,  notamment  à  propos  de  sa 
théorie  de  la  maladie  d'Addison. 

On  sait  que  la  tuberculose  est  la  lésion  habituelle  de  cette  mala- 
die; et  il  est  cerlaio  que  toutes  les  lésions  anatomiques  nppoitéaa 
autrefois  à  des  dégénérescences  flbro  et  scléro -casâeuses  appartien- 
nent réellement  aux  tuberctries.  Au  point  de  vue  de  leur  si6ge,  ces 
productions  k  lear  début  se  localisent,  d'après  les  examens  person- 
nels de  l'auteur,  dans  le  tissu  périphérique  de  la  capsule  sntoor 
des  Taîsaeaux,  dans  les  faisceaux  conjonctifs  qui  accompagnent  les 
TBïaseaux  et  les  nerfs.  Cette  localisation  a  pour  effet  d'oblitérer  les 
Tsisseaux,  en  produisant  autour  d'eux  une  inflammaUeu  chroni<pw 
et  une  nécrose  cellulaire,  qui  compromettent  tout  partieutidreraent 
le  tissu  des  ganglions  du  grand  sympathique  siégeant  k  la  périphérie 
de  la  capsula. 
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On  conçoit  dès  Ion  la  pi^thogénie  de  la  maladie  d^Addiaon.  Ce 
sont,  au  premier  chef  et  dôa  le  début,  des  altérations  des  ganglions 
nenreuz,  déterminant,  par  un  mécanisme  qni  nons  échappe,  un  vice 
de  répartition  du  pigment  dans  la  pean.  Si  la  mélanodermie  était 
due  à  une  destruction  de  la  glande  surrénale,  cette  pigmentation 
cutanée  devrait  s^observer  dans  tous  les  faits  de  cancer  euTahissaot 
la  glande.  Or,  il  n'en  est  pas  ainsi  et  c*est  parce  que,  d'après  l'au- 
teur, le  cancer  débute  par  les  parties  internes  de  l'écorce  de  la  glande 
ou  par  son  centre  médullaire  et  n'attaquerait  que  rarement  la  péri- 
phérie oiji  siègent  les  ganglions  du  grand  sympathique. 

—  M.  Villemin  donne  lecture  des  conclusions  auxquelles  s'est 
arrêtée  la  commission  sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  La  dis- 
cussion commencera  incessamment* 

—  M.  Daremberg,  correspondant  national,  fait  une  communication 
sur  révolution  variable  de  la  tuberculose  expérimentale.  Il  réiulte 
de  ses  expériences  que  l'espèce  animale,  la  voie  d'introduction  du 
virus  dans  Téconomie,  peuvent  faire  varier  à  l'infini  la  faculté  de  ré- 
ceptivité du  virus  et  que  des  quantités  variables  de  virus  modifient 
aussi  d*une  façon  variable  les  conditions  de  la  lutte  de  l'organisme 
contre  l'envabissment  du  poison  tuberculeux.  Parmi  les  résultats 
qu'il  a  obtenus,  notons  les  suivants  :  1*  contrairement  à  d'autres 
recherches,  le  glycogène  favoriserait  la  tuberculose;  2»  les  huiles  et 
la  créosote  ne  sont  que  des  agents  de  défense,  et  nullement  parasi- 
ticides  ;  3^  toute  tare  latente  et  particulièremect  le  mauvais  état  des 
reins  constituent  un  terrain  favorable  au  développement  delà  tuber- 
culose; 4<»rétat  degrossesse  ne  parait  pas  une  complication  qui  hâte 
Tévolotion  de  la  tuberculose. 

M.  Daremberg  estime  que  le  virus  tuberculeux  est  un  poison  que 
l'on  peut  manier  à  la  façon  des  poisons  minéraux  et  organiques,  qu'on 
peut  presque  à  volonté  accroître  ou  diminuer  sa  toxicité  et  qu'on  peut 
d'autre  part  augmenter  la  résistance  de  rorganisme  contre  son  action 
désorganisante.  Il  croit  enfin  qu'un  jour  viendra  où,  à  travers  cette 
gamme  de  viruleoees'diverses,  on  trouvera  la  note  juste  qui  transfor- 
mera le  virus  en  vaccin.  Malheureusamont,  les  essais  de  vaccination 
qu'il  a  tentés  sur  les  animaux  avec  des  cultures  stérilisées,  avec  des 
moelles  d^animaux  tuberculeux,  etc.  etc.,  n'ont  pas  donné  des  résul- 
tats suffisants. 

—  M.  le  D' Terrier  lit  une  observation  d'oblitération  do  canal 
cholédoque  ayant  nécessité  la  eholé^tentérostomie. 
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Situa  du  S  n«MiniPf.  —  M.  Gtttai»!;  présente  on  cas  da  nicncé- 
phalie  «t  ossification  pTâmatnrée  du  ixAu  chez  im  «nfant  nonvAaa- 
né.  L'ffiicéphale,  empriVAiiDA  dus  uno  sorte  da  carapaca  irniTNa 
lible,  a  dâ  aéoeaBairemast  autùr  un  arràt  da  eraissaiiDA.  CoUs  aa- 
trave  doit  pr«squa  faUlenaat  poniater  dam  l'avanir,  d'où,  par  las 
progrâs  da  l'Ago,  una  déoUenca  à  peu  prta  Mf  laiDe  de  aat  enTaiit  au 
point  da  vue  moral  «t  intoltactneU 

—  H.  Larrey  lit  une  nota  sur  M.  Pâma. 

—  Rapport  de  U.  ConsUntia  Panl  >ar  un  fonuilain  des  médica- 
menls  et  produits  pharmacoulîquea  pour  las  bfipitauz  da  Paris. 

—  Bappori  du  M.  Vallin  sur  ie  Eooeoars  pour  le  prii  de  la  commia- 
siOD  de  rhygiéue  da  l'antauco  «b  1869. 

—  Rapport  de  H.  de  Villters  sur  les  travaux  adraesée  à  la  c^mudîs- 
sion  parmaneute  de  l'h^^idaa  de  l'eulaoca  pour  l'anute  1B89. 

.—  Communication  da  M.  Lancereauz  sur  deux  cas  de  tranimu- 
sion  de  la  syphilis  par  des  ioetrumenla  malpropres. 

H.  le  D'  Msurel,  da  Toulonse,  lit  une  étude  oliniqaa  aur  l'Iiypobé- 
matose. 

^  U.  leD'Chauvel  lit  un  mémoire  sur  les  accidenta  daaanséioar 
des  projectiles  dans  les  tissus,  et  la  oéoessité  d'une  interrentton 
cbirurg^cale  conséculiTe. 

Sitnee  du  12  tuotmbre  entièrement  consaerde  à  la  loctnra  dea 
rapports  : 

1»  De  M.  Moissan  {remddea  secrets  et  nonTsaoi). 

2'  De  M.  Budin  sur  le  concours  pour  le  prix  Gaporon  en  1889.  Le 
sujet  propose  était  ;  Des  méthodes  et  d«s  procédés  d'eiéeution  de 
l'opération  césarienne. 

3°  De  M.  LanneloD^e  sur  le  concours  pour  le  prix  Oodard. 

4°  De  M.  Trétat  sur  le  conoaurs  pour  le  prix  Laborie. 

5<De  M.  SchutsembergerauruD  trsrail  de  M.leD'  Roossy  intiUilé: 
Recbercbes  expérimentales  sur  la  palhogénie  de  )b  fièvre.  Ce  traTail 
avait  étélu  à  l'Académie  dans  la  séance  du  12  mars  et  noua  en  avons 
rendu  compta  dans  nobre  numéro  du  mois  d'avril. 

ft°DeM.  Javal  sur  un  mémoire  de  M,  le  D'Cdstomyris,  relatifaD 
massage  oculaire  au  point  de  vue  bietoriqaeetthérapeatiqiie.et  sui^ 
tout  au  massage  direct  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  Tout  le 
travail  de  M.Costomyris  pivota,  pour  ainsi  dira,  autour  de  la  phrase 
suivante  d'Hippocrate  :  le  massage  peut  relftcber,  reBaerrar,  donnar 
de  l'embonpoint,  amaigrir  ;  la  friction  raide  peut  resserrer  ;  la  fric- 
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tîon  molle,  relâcher  ;  la  friction  prolongée,  aoiaigrtr  ;  la  friction 
moyenne,  donner  de  Tembonpokit*  Les  reefaerdies  que  M.  Goelo- 

myris  a  faites  dans  les  auteurs  sont  du  plus  hant  iniérèt  poar  ^seux 
qui  veulent  retrouver  chez  les  anciens  le  germe  des  progrès  accomplis 
par  les  modernes. 

—  M.  le  D'  Nlcaise  lit  un  mémoire  sur  Taôratioa  permanente  par 
la  fenêtre  ouverte. 

Séancedu  19  novembre.  —  M.  le  Roy  de  Mérioourt  présente  à  TAca- 
demie  de  la  part  de  M.  le  D<^  Valade,  de  Vierzon,  une  série  d'obser- 
vations sur  les  heureux  résultats  obtenus  chez  des  sujets  atteints  de 
fièvre  intermittente  rebelle  au  sulfate  de  quinine,  par  remploi  de  la 
substance  fébrifuge  extraite  de  la  racine  d^un  arbuste  connu  au 
Mexique,  son  pays  d'origine,  sous  le  nom  de  pombolano. 

L'arbuste  dont  11  s'agit,  atteint  de  1  m.  à  1  m.  50  de  hauteur  ;  il 
appartient  à  la  famille  des  légumineuses  mimosées,  série  des  acacias, 
genre  inga.  M.  Villejean  a  trouvé  que  l'écorce  de  la  racine  de  cet 
arbuste  contient,  entre  autres  substances^  une  matière  astringente 
a^ant  un  pouvoir  colorant  considérable,  se  rapprochant  des  tannins, 
du  cachou  et  du  quinquina. 

—  Rapport  de  M.  Ollivier  sur  les  épidémies  en  France  pendant 
rannée  1888. 

Rapport  de  M.  Javal  sur  un  mémoire  de  M.  Costomyris  concer- 
nant des  commentaires  sur  un  procédé  hippocratique  pour  le  tri* 
chiasis. 

Rapport  de  M.  Damaschino  sur  le  concours  pour  le  prix  €irvieux 
en  1889.  (Troubles  de  la  sensibilité  dans  le  tabès.) 

—  Rapport  de  M.  Constantin  Paul  sur  les  eaux  minérales. 

—  M.  Motaîs  d'Angers  lit  un  mémoire  sur  l'hygiène  de  la  tue 
dans  les  écoles  ou  collèges  en  France. 


▲CADÊinB  DBS  SCIKNGK8 

Bacillufl  anthracis.  —  Maladies.  —  Sérum.  —  Rage.   ^    Statistique.   — 

Myélocytes.  —  Strabisme.  —  Digitalines. 

—  Sur  le  transformisme  en  microbiologie  pathogène.  Des  limites, 
des  conditions  et  des  conséquences  de  la  viabilité  da  bacillus  anUura' 
c<f«  Recherches  sur  la  variabiliié  aacendaate  ou  reeonatiUiaate,  par 
M.  A.  Ghauveau.  A  la  suite  de  nombreueee  expérianoas,  la 
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lité  du  haciUtu  anthradif  raùtear  est  panrenu  à  obtenir  trois  types 
de  bacilles  dont  les  propriétés  respectives  semblent  défimUTement 
acquises  k  ebacan  d'eux, 

1**  Le  badlle  amené  au  bas  de  l'échelle  de  la  Tariatîon  descendante, 
type  sans  Tirulence  aucune,  conservant  pourtant  de  trés-soIides 
propriétés  vaccinales  ; 

2«  Le  bacille  partiellement  revivifié,  par  la  variation  ascendante,  et 
redevenu  capable  de  tuer  le  cochon  d*lnde  adulte,  même  le  lapin, 
d^autre  part  inolTensif  à  l'égard  des  ruminants  et  des  soUpèdes,  et 
néanmoins  pour  eux  énergiquement  vaccinal. 

30  Enfin  le  &act7Z0dontlarevivificationa  été  rendue  complète;  c'est- 
à-dire  poussée  au  point  de  restituer  à  Pagent  infectieux  saléthalité 
à  l'égard  du  mouton. 

Ces  trois  types  sont  intéressants  à  divers  points  de  vue  :  le  dernier 
surtout,  parce  quUl  démontre  la  réintégration  du  virus  dans  ses  pro- 
priétés virulentes  primitives,  après  qu'il  en  a  été  dépouillé  par  la 
mise  en  œuvre  de  la  variabilité  descendante  ;  les  deux  autres,  parce 
qu'ils  représentent  des  agents  vaccinaux  fixés  dans  leur  innocuité, 
tout  en  possédant  une  aptitude  élevée  à  la  création  de  l'immunité. 

^  Rôle  et  mécanisme  de  la  lésion  locale  dans  les  maladies  infec- 
tieuses par  M.  Ch.  Bouchard.  Depuis  longtemps,  l'auteur  a  fait  re- 
marquer que,  dans  les  maladies  infectieuses,  d'une  façon  générale, 
plus  l'aptitude  morbide  est  grande,  moins  il  y  a  de  lésion  locale, 
ajoutant  en  outre  que  la  lésion  locale  renforce  l'immunité  et  dimi- 
nue la  gravité  de  la  maladie  générale. 

A  l'appui  de  cette  opinion,  M.  Bouchard  cite  des  faits  anciens  et 
récents  empruntés  k  la  pathologie. 

De  ces  différents  faits,  il  résulte  qu'une  immunité  absolue  empêche 
complètement  le  développement  de  l'infection  générale  et  la  lésion 
locale  ;  qu'une  absence  totale  d'immunité  provoque  au  contraire  l'in- 
fection générale,  souvent  sans  lésion  locale  ;  enfin  qu'une  immunité 
relative  impose  habituellement  la  production  d'une  lésion  locale  non 
suivie  d'infection  générale. 

Cependant,  on  a  objecté  que  la  lésion  locale,  était,  non  la  consé- 
quence, mais  la  cause  même  de  l'immunité.  Pour  répondre  à  cette 
objection,  l'auteur  a  entrepris  une  série  d'expériences  dont  il  rend 
compte  à  rAcadémie. 

Il  pratique  sur  un  cobaye  une  inoculation  sous-cutanée  du  bacille 
pyocyanique  et  il  provoque  ainsi  nne  tumeur  rolumineuse  qui  s*al- 
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cère  et  8*élimine  lentement,  la  môme  opération  ne  détermine  rien  de 
semblable  chez  le  lapin. 

Cette  différence  est  attribuée  par  M.  Bouchard  à  la  résistance  plus 
fjprande  du  cobaye  et  à  son  immunité. 

Et  en  effet  après  avoir,  par  le  procédé  de  H.  Charrin,  procuré  une 
immunité  relative  à  des  lapins,  Tauteur  a  pu  déterminer  les  mômes 
lésions  locales  que  sur  le  cobaye.  Une  dose  de  culture  virulente  ne 
provoquant  point  de  lésion  locale  sur  un  lapin,  a  amené  chez  ces  la* 
pins  vaccinés  la  formation  d'une  tumeur  qui  s'est  ulcérée  et  s'est 
éliminée  lentement,  pour  se  cicatriser  seulement  au  bout  de  plusieurs 
semaines. 

Cependant  dans  cette  appréciation  des  causes  de  production  de  la 
lésion  locale,  il  n'y  &  pas  seulement  à  tenir  compte  des  variations 
de  rimmunité;  il  faut  compter  aussi  avec  les  variations  de  la 
virulence  de  l'agent  pathogène  ;  et  môme  avec  le  nombre  des  mi- 
crobes. D'une  façon  générale,  si  l'immunité  est  nulle  où  si  la  viru- 
lence est  excessive,  la  lésion  locale  peut  faire  défaut,  Tinfec- 
tion  est  d'emblée  générale;  si  Timmuité  est  absolue  ou  si  la 
virulence  est  nulle,  la  lésion  locale  peut  faire  défaut,  mais  Tinfectioa 
générale  manque  également;  si  l'immunité  est  relative  ou  la  virulence 
modérée,  il  y  a  grande  chance  pour  quHl  se  produise  une  lésion  locale 
et  que  l'infection  générale  soit  épargnée  ;  celle-ci  apparaîtra  au 
contraire,  s'il  n'y  a  pas  eu  lésion  locale. 

L'auteur  a  entrepris  une  série  d'expériences  pour  étudier  le  méca- 
nisme de  production  de  la  lésion  locale  et  de  la  protection  qu'elle 
exerce  sur  le  reste  de  l'organisme. 

Les  expériences  Pont  porté  à  admettre  que  celte  résistance,  immu- 
nité relative,  naturelle  ou  acquise,  agit  par  des  procédés  multiples 
ou  résulte  d'actes  divers  : 

10  Chez  l'animal  qui  a  l'immunité  relative,  les  humeurs  constituent 
un  milieu  moins  favorable  à  la  prolifération  du  microbe. 

2*  Chez  cet  animal,  la  diapédèse  des  leucocytes  s'opère  dans  la 
zone  envahie  avec  une  intensité  beaucoup  plus  grande,  au  point  de 
constituer  une  tumeur  primaire,  une  lésion  locale  : 

3<>  Chez  cet  animal  enfin,  les  leucocytes  exsudés  possèdent  à  un 
haut  degré  la  puissance  phagocytique,  qui  est  presque  nulle  chez 
l'animal  non  réfractaire,  et  par  ce  procédé  la  lésion  locale  arrive  à 
détruire  sur  place  les  microbes  ; 

4»  Pendant  la  courte  durée  de  leur  vie  au  sein  de  la  lésion  locale, 
les  microbes  ont  continué  à  sécréter  les  matières  solubles  vaccinantes 
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qui,  résarbéeSr  ai^issentsur  l'ôcoaomid  tout  eatiàre  ei  augmentent  Pi- 
core sa  résistance. 

—  Action  du  cértim  des  animaux  malades  ou  ?acdnéa  anr  lea  mi- 
crobes pathogènes  par  MM.  Charria  et  Roger*  Les  auteurs,  pour  élit* 
dier  Pactioa  du  sérum  sur  les  microbes  pathogônas»  ae  aoat  aerria  du 
bacille  pyocyanique  pour  leurs  eipérienoea.. 

Us  ont  établi  que  chez  les  animaux  atteinte  de  la  maladie  pjocya'» 
nique  et  agonisants,  le  stfrttm  sanguin  ensemencé  avee  0  ce.  02  d*aM 
culture  de  baciile  pyocyanique,  àe troublait  moine  que  le  Urum  d^u 
animal  sain  ;  que  chez  les  animaux  Tacoinée  à  Taide  d'inoculations 
de  petites  doses  de  culture  vivante  et  de  moyenne  virulence,  le  Mirmm 
s'opposait  encore,  mais  moins  que  celui  des  animaux  atteinte  de  la 
maladie  aig&e,  au  développement  du  bacille  pyoeyanique  ;  en  résomft 
que  le  pouvoir  perasiticide  du  térum  pour  un  microbe,  augmenis  ches 
les  animaux  malades  ou  vaceinés.  D'autrea  humeurs  (humeor  aqueuse) 
donnent  les  mêmes  résultats. 

—  Contribution  à  Télude  séméilogique  et  pathogénique  de  la  rofs, 
par  M.  G.  Ferré.  L*auteur  étuoiant  de  nouveau  les  accidents  respi- 
ratoires observés  chez  le  lapin  inoculé  par  trépanation,  et  recherchait 
si  raccélération  de  la  respiration  devait  être  attribuée  à  l'envahis- 

I  sèment  des  centres  par  le  virus  ou  bien  à  Taugmentation  de  la  teoH 

!  p  érature,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

10  Que  les  phénomènes  indiqués  dans  la  première  série  de  rocher* 
chea  se  reproduisent  dans  le  même  ordre,  mais  avec  une  légère) 
avance,  par  remploi  de  virus  plus  virulents  ; 

2o  Que  l'avance  constatée  pour  ces  symptémes  concorde  avec  nae 
avance  dans  la  virulence  des  centres  respiratoires  ; 

3*  Que  Tapparition  de  ces  symptômes  ne  peut  pas  être  attfibaéa  à 
rélévation  thermique,  puisque  le  maximum  absolu  de  température  se 
produit  à  une  époque  plus  reculée  ; 

k^  Que  rhypothèse  émise  par  Fauteur  au  si^et  de  la  cause  de  cas 
troubles,  hypothèse  les  attribuant  à  l'envahissemeat  des  centres 
respiratoires  par  le  viruS|  reQoit  une  plus  ample  juatiflcation  du  Hait 
de  cette  nouvelle  série  de  recherches. 

— Staiùiiquê  des  inoculations  préventives  contrôla  fièvre  jaune,  par 
le  docte  ur  Domingos  Freire,  11  résulte  de  la  $iatuiiquô  fournie  par 
l'auteur,  que  dans  la  dernière  épidémie  de  fièvre  jaune  survenue  au 
Brésil,  la  mortalité  des  malades  vaccinés  préventivement  a  été  da 
beaucoup  inférieure  à  celle  des  non-vaccinés.  La  mortalité  des  mala- 
des vaccinés  a  été  de  0,78  pour  100, 
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—  Sur  les  myèlocyits  des  poissons,  par  M.  JoanDÔs  Chatin.  L'au- 
teur poursuiyaot  amr  ksspoiaaoAs  des  reolierBliet  déjà  entreprises 
sur  d'autres  animaux  démontre,  que  les  éléments  nerveux  décrits 
sons  le  nom  de  myiloeytm  doivent  dtre  rapportés  à  la  cellule  ner- 
▼eoseY  dont  Taspect  aormal  se  trouve  simplement  modifié  par 
quelques  variations  secondaires. 

•«»  Sur  le  strabisme^  par  M.  H.  Farinand.  L^auteor  combat  la  théorie 
classique  qui  explique  la  déviation  oealaire  du  strabisme  par  le  rac- 
courcissement du  muselé,  Tantagoniste  se  trouvant  proportionnel* 
lement  allongé.  La  cause  immédiate,  d'après  Tanteur,  est  toujours 
un  trouble  d'innervation  consistant  dans  un  excès  de  l'innervation 
de  la  convergenee  pour  le  siralritme  convergent,  dans  un  défaut  de 
cette  innervation  pour  le  strMsme^  divergent. 

Le  strabisme  au  début  est  purement  djrnamîque  ;  quand  la  dévia- 
tion est  suffisamment  fixe  et  prolongée,  deux  ordres  de  modifications 
anatomiquea  tendent  à  se  produire  ;  les  unes  dans  le  cerveau,  les 
autres  dans  les  tissus  de  l'oil.  Celles  du  cerveau  intéressent  d'une 
part  les  connexions  des  yeux  avec  les  centres  visuels  ou  ces  centres 
eux-mômes  et  déterminent  Tamblyopie,  d'autre  part  Pappareil  d*in- 
nervation  des  muscles. 

L'auteur  expose  certains  faits  qui  lui  semblent  en  faveur  de  sa 
théorie  et  il  en  tire  des  conclusions  pour  les  opérations  à  pratiquer 
sur  l'œil  dans  les  cas  de  strabisme. 

—  Activité  comparée  des  diverses  digitatmespw  M.  6.  Bardet  : 
Ldi  digitaline  CTÏBMWsée eildi  digitaline  amorphe,  préparées  sui« 

vaut  la  formule  du  Codex  frangais,  sont  e  ntièrement  solubles  dans  le 
chloroforme  ;  elles  ont  une  activité  identique  et  sont  toujours  com* 
parables  dans  leurs  effets. 

La  digitaline  allemande  est  incomplètement  soluble  dans  le  chlo- 
roforme, et  son  activité  est,  suivant  les  échantillons,  deux  I  trois  fois 
moindre  que  celle  de  la  digitaline  du  Codex. 

La  digitaline  française  et  la  digitaline  allemande,  toutes  deux 
solubles  dans  l'eau  et  insolubles  dans  le  chloroforme,  ne  sont  pas 
des  produits  définis  ;  elles  ont  une  action  semblable  et  une  activité 
égale,  mais  leur  activité  s'est  montrée  de  vingt  à  trente-cinq  fois 
moindre  que  celle  de  la  digitaline  du  Codex,  ou  digitaline  chlorofor- 
mique.  D'autre  part,  il  est  possible  que  Taction  sur  le  cœur  ne  soit 
pas  exactement  la  même  que  l'action  de  la  digilaUne  du  Codex. 
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SOCIÉTÉ  MÉDIGiLLE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  12  juiUei  1889.  —  M.  Richard  a  consulté  la  staiîsUqoa 
sanitaire  des  principales  Tilles  de  France  pour  les  trois  dernidies 
années.  Il  ressort  de  cette  statistique  que  la  mortalité  due  à  la  coque- 
luche et  À  la  rougeole  combinées  est  considérable,  et  doit  ôtre  rap* 
portée  à  une  infection  secondaire^  la  bronchopneumonie.  En  raison 
de  la  nature  spécifique,  infectieuse  de  la  pneumonie,  il  demande  à  la 
Société  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  d'inscrire  à  Tordre  du  jour  de  ses 
séances  l'étude  de  Téliologie,  de  lanature  et  de  la  prophylaxie  de  cette 
maladie.  M.  Sevestre  fait  remarquer  que  la  statistique  de  M.  Richard 
ne  s'étend  pas  sur  un  assez  grand  nombre  d'années  pour  qu^on 
puisse  en  tirer  des  conclusions  absolues  ;  il  pense  d'autre  part  que  le 
manque  de  documents  sur  Tétiologie  et  la  prophylaxie  de  la  pneu- 
monie rendrait  stérile  une  discussion  sur  ce  sujet  et  demande  qu'on 
se  borne  à  inviter  les  membres  de  la  Société  à  réunir  les  éléments 
de  communication,  et  à  faire  connaître  en  temps  opportun  les  docu- 
ments qu'ils  auront  pu  constituer.  Cette  proposition  est  adoptée. 

M.  Netter  fait  connaître  le  résultat  des  recherches  qu'il  poursuit 
depuis  plusieurs  années  sur  lanature  de  la  bronchopneumonie  com- 
pliquant la  rougeole,  la  coqueluche  et  d'autres  maladies  infec- 
tieuses. La  bronchopneumonie  semble  être,  et  c'est  l'ayis  actuel  de  la 
plupart  des  bactériologistes,  une  véritable  complication  de  ces  mala- 
dies, c'est-à-dire  une  affection  suragoutée,  secondaire,  et  due  à  des 
microbes  différents  de  ceux  de  la  rougeole  ou  de  la  coqueluche.  Cn 
y  trouve  soit  le  streptocoque  pyogène,  soit  le  pneumocoque,  soit  des 
bacilles  encapsulés.  Ces  microbes  peuvent  exister  isolément  on  être 
associés,  et  il  y  a  lieu  de  croire  que  les  caractères  anatomiquea,  et 
cliniques  des  bronchopneumonies  différent  suivant  le  microbe  qui 
leur  donne  naissance.  Il  est  probable  en  outre  que  tous  les  cas  de 
bronchopneumonie  ne  sont  pas  imputables  à  la  contagion  et  que  la 
plus  grande  part  revient  à  Tauto-infection.  On  sait  que  tout  ces  mi- 
crobes existent  à  Tétat  normal  dans  la  bouche  ;  Tabsence  de  soins 
hygiéniques  de  la  bouche,  la  détérioration  organique  seront  les 
causes  secondes  favorables  à  Taction  de  ces  microbes  pathogènes. 
Ces  faits  demandent  encore  une  étude  approfondie,  mais  il  y  a  tout 
lieu,  sans  rejeter  la  possibilité  et  môme  l'existence  de  la  contagion  des 
bronchopneumonies,  de  ne  lui  accorder  qu'une  influence  secondaire, 

M.  Gingeot  présente  à  la  Société  un  malade  atteint  de  dilatation  de 
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Taorte,  avee  oblitération  de  l'artôre  sous-clavière  gauche  et  atrophie 
du  membre  inférieur  correspondant,  qui  se  prête  à  une  discussion 
intéressante  sur  la  nalure  probablement  syphilitique  de  ces  lésions. 

—  M.  Femei  lit  un  travail  sur  les  injections  antiseptiques  dans 
les  pleurésies  infectieuses;  il  rappelle  les  travaux  récents  dePotain, 
Renaut,  Moizard,  Juhel  Rénoy  et  fait  connaître  quelques  cas  dans  les- 
quels il  a  pratiqué  des  injections  de  liqueur  de  van  Swieten  ;  il  con- 
sidère cette  méthode  comme  une  médication  d'avenir  ;  elle  n^oifre 
aucun  danger  et,  dans  bien  des  cas,  elle  est  avantageuse  et  même 
efficace. 

Séance  du  2^  Juillet.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Femet^ 
M.  Juhel'Rénoy  annonce  à  la  Société  qull  a  remplacé  son  procédé 
d'injection  de  chlorure  de  zinc  très  avantageusement  par  des  lavages 
au  chlorure  de  zinc  :  il  fera  prochainement  connaître  ses  résultats 
qui,  déjà  aujourd'hui,  se  basent  sur  un  grand  nombre  d'observations. 

M.  JuheUR&noy  fait  connaître  un  cas  de  guérison  de  kyste  hyda- 
tique  du  foie  par  ponction  et  injection  de  liqueur  de  van  Swieten.  Ce 
procédé  inofTensif  mérite  d'être  étudié,  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
qu'il  remportera  sur  la  laparotomie  dont  la  gravité,  malgré  la  per- 
fection des  traitements  antiseptiques,  n'est  pas  à  comparer  avec  l'in- 
nocuité d'une  simple  ponction. 

M.  Chauffard  a  obtenu  de  môme  un  succès  récemment  ;  au  lieu  de 
sublimé,  dont  la  résorption  après  une  injection  d'une  centaine  de 
grammes  pourrait  amener  des  accidents,  il  a  employé  l'eau  naphtolée 
sursaturée,  à  1  pour  2000.  Cette  méthode  des  injections  parasicitides 
dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques  compte  déjà  beaucoup  de 
succès,  comme  en  témoigne  la  thèse  récente  de  Potherat. 

M.  Debove  estime  que  le  meilleur  antiseptique  à  employer  est  la 
liqueur  de  van  Swieten  ;  pour  éviter  des  accidents,  il  suffira  de  ne 
l'employer  qu'aux  doses  prescrites  sans  inconvénient  dans  le  trai- 
tement de  la  syphilis. 

M.  Debove  fait  connaître  un  cas  de  pleurésie  purulente  métapneu* 
monique  que  les  ponctions  avec  injections  antiseptiques  n'ont  pas 
suffi  à  guérir  parce  que  Tépanchement  était  cloisonné  et  qui  n'a  guéri 
que  par  Popération  de  Pempyème. 

M.  2)e6ooe  lit  une  note  sur  la  coexistence  du  diabète  chez  le  mari  et 
la  femme.  Les  faits  de  diabète  conjugal,  à  en  juger  d'après  ses  obser- 
vations,  sont  très  fréquents  ;  il  y  aurait  lieu  de  se  demander  si  le 
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diabôle  n'est  pas  contagieux  ;  toutefois  dans  rétatactuel  de  la  scioDoe 
c'est  une  question  qu'on  ne  peut  que  se  poser. 

MM.  Rendu,  Labbé^  Dreyfous^  Gaucher^  LetuHe^  Gouraud  citent  des  £aits 
du  môme  genre. 

Séance  du  9  août,  —  M.  Gouraud  lit  une  observation  d'un  cas 
d'acromégalie  qui  présente  les  particularités  suivantes  :  la  défor- 
mation des  mains  et  des  pieds  a  un  caractère  exceptionnel  ;  il  y  a 
disproportion  manifeste  entre  la  déformation  des  mains  et  des  pieds 
qui  sont  énormes  et  celle  de  la  tête  qui  est  à  peine  appréciable  ;  les 
causes  le  plus  souvent  reconnues  font  défaut,et  l'origine  congénitale, 
dans  ce  cas  particulier,  semble  réellement  établie. 

M.  Gaucher  fait  connaître  de  nouvelles  observations  sur  le  traite- 
ment de  la  dipbthérie  ;  les  résultats  beureux  qu*il  ne  cesse  d*obtenir 
semblent  bien  justifier  la  théorie  que  la  dipbthérie  est  primitivement 
une  maladie  locale  et  que  Tinfection  n*est  que  secondaire  ;  elle  est 
comparable  à  ce  point  de  vue  à  la  pustule  maligne.  La  formule  qu'il 
emploie  actuellement  est  la  suivante  :  camphre  20  grammes,  buile  de 
ricin  15  grammes,  alcool  à  90*^,  10  gr.  ;  acide  phénique  cristallisé, 
5  grammes;  acide  tartrique  1  gramme;  Tablalion  des  fausses  mem- 
branes avec  un  pinceau  de  molleton,  et  Tapplication  de  cette 
mixture  doivent  être  répétées  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  ;  il 
ne  faut  pas  négliger  les  irrigations  et  les  gargarismes  avec  l'eau 
phéniquée  à  l^lOO. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  dans  son  service  à  l'hôpital  Trousseau  expé- 
rimente cette  méthode  et  fera  bientôt  connaître  les  résultats  qu'il  a 
obtenus  ;  il  peut  dire  dès  maintenant  que  le  traitement  préconisé 
par  M.  Gaucher  lui  paraît  préférable  à  tous  ceux  qu'il  a  employés 
jusqu'ici. 

M.  Merklen  lit  un  rapport  sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Il  résulte  des  nombreuses  statistiques 
qu*il  a  consultées  que  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde  tend  à  s'a- 
baisser notablement;  il  est  difficile  de  dire  actuellement  si  cette 
amélioration  tient  à  une  gravité  moindre  de  la  maladie  ou  à  un 
emploi  plus  régulier  de  la  médication  antipyrétique.  Il  faut  toutefois 
remarquer  que  les  statistiques  sont  en  général  plus  favorables  à  la 
méthode  de  Brand  ;  dans  un  avenir  prochain  on  saura  si  cette  mé- 
thode donne  à  Paris  les  mômes  succès  qu'à  Lyon  et  en  Allemagne. 

M.  Dehove  lit  un  travail  sur  remploi  de  la  fécule  soluble.  Sous 
forme  d'empois  les  fécules  sont  d'une  digestion  parfaite  ;  mais  l'in- 
convénient de  cette  administration  est  quMI  faut  environ  dix  fois  son 
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poids  d'eau  pour  transformer  la  fécule  en  empois.  En  plaçant  la 
fécule  dans  des  tubes  qu'on  maintient  pendant  trois  heures  et  demie 
dans  un  bain  d'huile  à  180  on  obtient  une  poudre  très  soluble  dans 
Teau  chaude  et  d'une  digestion  parfaite.  C'est  un  aliment  d'épargne 
de  premier  ordre  ;  dans  la  plupart  des  afTections  chroniques  du  tube 
digestif  et  chez  les  convalescents,  on  l'emploie  avec  le  plus  grand 
succès  ;  on  peut  délayer  environ  200  grammes  de  cette  poudre  par 
litre  de  lait.  G.  Lauth. 


VARIETES 


M.  Richet,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  a  donné  sa  démis- 
sion. 

—  Les  Commissions  des  prix  de  la  Faculté  sont  composées  de  la 
façon  suivante  : 

Prix  Barbier.  —  MM.  Le  Fort,   Gautier,  Ch.   Richet,  Gariel  et 
Straus. 

Prix  Montyon,  —  MM.  Brouardel,  Gornil  et  Proust. 

Prix  Chateauviilard.  -—MM.  Potain,  Proust,  Tarnler,  Bail  et  Dieu- 
lafoy. 

Prix  Corvisard.  —  MM.  Germain  Sée.  Potain,  Jaccoud,  Peter  et 
Damaschino. 

Prix  Jeunesse.  —  MM.  Brouardel,  Cornil,  Proust,  Duval  et  Pinard. 

La  Commission  des  thèses  se  compose  de  MM.  Trélat,  Le  Fort, 
Fournier,  Laboulbène,  Bouchard,  Damaschino,  Tarniar,  Gautier  et 
Straus. 

—  Dans  une  séance  récente,  le  Conseil  municipal  de  Paris  a  in- 
vité l'administration  de  l'Assistance  puhlique  à  présenter,  dans  le 
plus  bref  délai,  les  plans  et  les  devis  relatifs  aux  projets  d'hôpitaux 
et  pavillons  d'isolement,  d'hôpital  des  teignes  et  d'hôpitaux  subur« 
bains  pour  enfants  et  adultes,  projets  déjà  approuvés  par  le  Con- 
seil. 

Mais  les  communes  suburbaines  ne  sont  pas  disposées  à  autoriser 
la  construction  d'établissements  de  ce  genre  sur  leur  territoire. 
L'affaire  est  actuellement  pendante  devant  le  Conseil  d'État  et  il  est 
essentiel,  avant  de  dresser  les  plans,  de  savoir  si  le  Conseil  d'État 
accueillera  les  prétentions  de  l'Assistance  publique  ou  donnera  rai- 
son aux  communes  visées  par  le  présent  projet. 

— •  Voici  les  divers  legs  faits  par  M.  le  D' Rieord  aux  établissements 
médicaux  : 

1*  10,000  fr.  à  l'Académie  de  médecine  pour  fonder,  avec  le  revenu, 
un  prix  bisannuel,  au  nom  du  testateur  et  comme  elle  l'entendra  ; 

2®  5,000  fr.  à  la  Société  de  chirurgie  pour  fonder,  avec  le  revenu, 
an  prix  bisannuel  aux  mêmes  conditions  que  ci-dessns  ; 
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30  10,000  fr.  à  l'Association  fédérale  des  médecins  de  France  ; 

4<>  A  rhôpital  du  Midi,  la  bibliothèque  du  testateur,  comme  recon* 
naissance  et  en  souvenir  des  vingt-neuf  années  de  service  et  d*en8eî- 
gnement  quMl  a  faites  dans  cet  hôpital,  auquel  il  a  dû  sa  réputation 
et  sa  fortune. 

Ajoutons  que,  dans  sa  séance  du  31  octobre,  le  conseil  de  surveil- 
lance de  TAssistance  publique,  sur  la  {proposition  de  M.  le  D'  Sorte- 
teloup,  a  émis  le  vœu  que  le  nom  de  Ricord  soit  donné  à  Thôpital  da 
Midi.  Un  certain  nombre  d'élèves  du  savant  syphiligraphe  se  propo- 
sent d'adresser  aux  autorités  compétentes  une  demande  à  l'effet 
d'obtenir  que  cet  hommage  public  soit  rendu  à  leur  mettre. 
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Du  SANG    BT   DE    SES    ALTÉRATIONS   A19ATOXIQUB8,    par    le    pTOfcSSeur 

Hayem;  (G.  Masson^  1889.)  —  «  C'est  le  fruit  de  près  de  quatorze  an- 
nées d'études  entreprises  à  la  fois  à  l'hôpital  et  au  laboratoire  et 
poursuivies  presque  sans  interruption  »  que  M.  le  professeur  Hayem 
vient  d*o£rrir  au  public  médical. 

Cet  ouvrage,  le  seul  de  ce  genre  qui  existe  en  France  ou  à  l'étran- 
ger, n'est,  comme  le  dit  l'auteur,  qu'une  sorte  de  long  mémoire  ori- 
ginal où  se  trouvent  assemblés  bon  nombre  de  travaux  dissiminés 
dans  divers  recueils  et  une  série  tout  aussi  considérable  de  documents 
nouveaux. 

En  savant  et  en  médecin,  M.  le  professeur  Hayem  a  su  allier  habi- 
lement le  laboratoire  à  la  clinique  et  montrer  tout  le  parti  qu*on  peut 
tirer  de  l'étude  approfondie  du  sang. 

L'hématologie,  envisagée  de  la  façon  la  plus  large,  est  une  véritable 
science  qui  tire  ses  enseignements  de  l'anatomie  et  de  la  physio- 
logie, de  la  chimie  biologique  et  de  la  pathologie.  Cette  œuvre, 
éminemment  personnelle,  appartient  tout  entière  à  la  pathologie 
générale  ;  et,  à  chaque  page,  la  personnalité  de  l'auteur  s'accuse  soit 
par  l'originalité  des  idées,  soit  par  la  nouveauté  des  matériaux  ou  la 
judicieuse  critique  des  travaux  étrangers. 

Le  livre  est  divisé  en  cinq  parties. 

La  première  partie  comprend  la  technique  et  indique  la  façon  de 
pratiquer  l'examen  histologique  du  sang,  le  dénombrement  des  él6« 
ments  et  leur  mensuration,  le  dosage  de  Thémoglobine,  Texamen 
spectroscopique  du  sang  et  l'examen  du  sérum. 

La  deuxième  partie  a  pour  titre  Vanatomie  du  sang  et  renferme  trois 
chapitres  :  1"  éléments  du  sang  humain;  2^  anatomie  comparée  du 
sang;  3°  quantité  proportionnelle  des  éléments  du  sang  chez  l'homme 
et  chez  quelques  animaux. 


BIBUOORAPHIB.  757 

On  trouvera  dans  ]e  premier  chapitre  un  exposé  des  altéra- 
tions artificieltes  (état  vësiculeux,  déformation  épineuse,  pig- 
mentation, état  crénelé}  des  globules  rouges,  altérations,  qu*expli« 
que  seule  la  grande  vulnérabilité  des  hématies  et  qui  sont  trop 
souvent  confondues  soit  avec  des  formes  anatomiques  normales,  soit 
avec  des  altérations  pathologiques.  -»  Puis,  vient  une  étude  détaillée 
des  hématoblastes  et  des  formes  intermédiaires  entre  les  hémato- 
blastes  et  les  globules  rouges.  Ce  que  Tauteur  revendique,  ce  n'est 
pas  d^avoir  vu  le  premier  les  hématoblastes,  mais  d'avoir  montré 
a  que  ces  petits  corpuscules  aperçus  par  divers  observateurs  dans  le 
sang  des  animaux  supérieurs  et  considérés  par  eux  comme  de  simples 
particules  protoplasmiques  ou  fibrineuses,  représentent  un  véri- 
table élément  anatomique,  faisant  partie  de  la  constitution  normale 
du  lang;  que  cet  élément  existe  dans  toute  la  série  des  vertébrés, 
et  que  les  corpuscules  petits,  et  sans  noyau  visible,  du  sang  des  ani- 
maux supérieurs,  correspondent,  dans  celui  des  ovipares  à  hématies 
nucléées,  à  un  élément  relativement  volumineux  et  pourvu  d'un 
noyau,  c'est-à-dire  à  une  cellule  indubitable  ».  Et  cette  démons- 
tration qui  date  de  1878-79  a  précédé  d'au  moins  quatre  ans  la  pré- 
tendue découverte  par  Bizzozzero  d'un  troisième  corpuscule  du  sang 
(plaquette). 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  physiologie.  Les  modifications 
du  sang  suivant  r&ge,  le  sexe,  la  constitution,  Tindividualité,  la  race, 
les  effets  du  régime^  de  l'abstinence  et  de  Tinanition,  la  fatigue,  la 
menstruation,  la  grossesse,  etc.,  suivant  qu'il  est  artériel  ou  veineux, 
sont  très  complètement  passées  en  revue  dans  le  premier  chapitre. 

L'appréciation  de  la  masse  totale  du  sang  est  étudiée  dans  le 
deuxième  chapitre. 

Les  chapitres  III  et  IV  traitent  des  processus  de  coagulation  du 
sang  et  de  sa  coagulabilité.  Le  rôle  des  hématoblastes  dans  la  pro- 
duction de  la  fibrine  du  sang  et  dans  la  formation  des  diverses  va- 
riétés de  concrétions  sanguines  y  est  particulièrement  mis  en  évi- 
dence ;  mais,  se  hâte  d'ajouter  l'auteur,  il  est  loin  de  fournir  la  cle 
de  tous  les  phénomènes  observés. 

Nous  arrivons  à  la  quatrième  partie,  à  Vanatomie  et  à  la  physiologie 
pathologique. 

Le  premier  article  (partie  générale)  est  réservé  aux  altérations  des 
éléments  figurés,  du  plasma  et  aux  modifications  des  caractères  gé- 
néraux du  sang. 

Le  second  article  (partie  spéciale)  comprend  deux  chapitres,  où 
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sont  successivement  étudiés  les  processus  caractérisés  essentielle- 
ment par  une  altération  du  sang  (anémie,  concrétions  sanguines  et 
hémostase)et  les  processus  dans  lesquels  sont  impliquées  des  modi- 
fications du  sang  (processus  infectieux,  fébrile,  phlegmasique,  hè- 
morrhagique  —  iclère  et  urobilinurie  —  albuminurie  —  cachexie]. 

Cette  quatrième  nartie  est  à  coup  sûr  l'une  des  plus  intéressantes 
de  cet  ouvrage  si  remarquable  à  tant  de  tities. 

Nous  passons  sur  les  divers  degrés  d^anémie  et  la  genèse  de  Ta- 
globulie,  que  des  publications  antérieures  ont  en  partie  fait  connaitra 
pour  appeler  particulièrement  l'attention  sur  la  description  des  di- 
verses variétés  des  concrétions  (hémotoblastiques  ou  par  battage, 
par  stase,  par  précipitation),  description  qui  e&t  le  complément  na- 
turel de  l'étude  de  la  coagulation. 

La  question  de  Fictère  (ictère  biliphéique  et  bémaphéique)  et  de 
Purobilinurie,  sommairement  exposée  à  la  société  médicale  des  hô- 
pitaux il  y  a  deux  ans,  eét  envisagée  sous  toutes  ses  faces.  On  sait 
que  iM.  le  professeur  Hayem  admet  l'origine  hépatique  de  ruroDili- 
nurie.  a  L'urobiline  est  en  quelque  sorte  le  pigment  du  foie  dég'^nérô  » 
et  «  rictère  bémaphéique  de  Gubler  est  Ticlère  des  maladies  dont  le 
foie  est  altéré.  C'est  l'ictère  particulier  aux  individus  ayant  habituel- 
lement de  Turobiline  dans  l'urine.  »  Les  éliminr<tlons  de  pigments 
anormaux  d'origine  hépatique  permettent  de  faire  des  déductions 
importantes  touchant  l'état  du  foie  et  ont,  à  cet  égard,  une  haute 
signification  pathologique. 

11  résulte  de  Tétude  critique  et  expérimentale  sur  ralbuminurie, 
rejetée  à  la  fin  du  chapitre  11,  que  Tinfluence  des  modifications  des 
matières  albuminoïdes  du  sang  sur  la  production  de  Talbuminurie 
et  des  néphrites  chroniques  est  loin  d'être  démontrée.  Jusqu'à  pré -^ 
sent,  les  seules  néphrites  d'origine  hématique  dont  l'existence  soit 
bien  établie  sont  celles  qui  résultent  de  l'accumulation  dans  le  sang 
de  matières  cristallines  capables  d'irriter  les  reins  au  moment  do 
leur  élimination.  On  voit  que  la  doctrine  de  Semmola  est  mise  en 
suspicion. 

La  cinquième  partie  a  pour  sujet  le  dévéloppêmeiU  et  la  rénowition 
du  sang;  quant  à  celle-ci,  elle  se  fait  normalement  par  l'intermé* 
diaire  des  bémotoblastes;  les  globules  rouges  nucléés,  produits  par 
les  organes  hématopoiétiques,  n'apparaissent  dans  le  sang  que  dans 
les  anémies  intenses  et  extrêmes  et  ne  paraissent  prendre  qu'une 
part  très  limitée  à  la  régénétation  du  sang. 

La  pathologie  (sixième  partie)  occupe  près  de  la  moitié  de  ee  li?re 
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de  plus  de  mille  pages  :  c'est  dire  que  la  meilleure  part  lui  est  ré- 
servée. 

M.  le  professeur  Hayem  divise  ainsi  les  maladies  du  système  héma- 
topoîôtique  : 

1**  Maladie  par  troubles  de  rhômatopoièse,  caractérisée  esseatielle- 
ment  par  Tanémie  —  anémies  prolopathiques. 

2^  Anémie  par  perte  de  sang  ou  post-hémorrhagique. 

3*^  Maladie  résultant  d'une  lésion  byperplasique  ou  néoplasique, 
des  organes  hématopoiétiques.  -*  Pseudo-leucémie  et  leucémie. 

4°  Toxémies. 

5*"  Altérations  de  Thématopoièse  dans  les  maladies  (anémies  symp- 
tomatiques). 

Le  chapitre  premier  commence  par  une  étude  magistrale  de  la 
chlorose,  chlorose  vulgaire  des  jeunes  filles,  chlorose  des  garçons, 
chlorose  tardive,  et  des  chloroanémies.  Â  citer  spécialement  la  phy- 
siologie pathologique  et  le  traitement,  les  formes  cliniques  de  la 
chlorose,  la  chlorose  dyspeptique,  si  importante  à  distinguer  au  point 
de  vue  du  traitement,  et  les  variétés  tirées  de  Tintensité  de  Tanémie 
(chlorose  légère,  des  jeunes  filles  réglées,  des  amena rrhéiques,  chlo- 
rose fébrile). 

La  nature  de  la  chlorose  est  résumée  dans  les  lignes  suivantes  : 

c  La  chlorose  ou  anémie  spontanée  est  une  anémie  ayant  pour 
origine  un  excès  de  déglobulisation  sur  la  formation  des  globules 
rouges.  C'est  une  maladie  de  Tappareil  hômatopoiétique,  probable- 
ment commune  à  toutes  les  anémies  spontanées,  de  sorte  qu*il  y  a 
des  chloroses  et  non  une  chlorose. 

«  La  chlorose  des  jeunes  filles  pubères,  ou  chlorose  proprement 
dite,  est  préparée,  en  quelque  sorte,  par  un  état  de  faiblesse  de  l'ap- 
pareil hématopoiétique  auquel  se  joignent,  dans  certains  cas,  des 
vices  d'évolution,  notamment  une  hypoplasie  vasculaire^  qui  parait 
être  plus  particulièrement  en  rapport  avec  la  forme  récidivante  et  en 
quelque  sorte  constitutionnelle  de  la  maladie. 

«  Les  causes  prédisposantes  à  la  maladie  agissent  en  épuisant  ou 
affaiblissant  l'appareil  hématopoiétique,  les  causes  occasionnelles  ou 
déterminantes  sont  celles  qui,  dans  ce  terrain  particulier,  soscitent,  à 
Taide  de  procédés  divers,  la  déglobulisation. 

c  LMtat  organique  qui  prédispose  à  la  chlorose  peut  être  considéré 

comme  diathèse  originelle  ou  acquise,  durable  ou  passagère.  De  là, 

la  parenté  de  la  chlorose  avec  les  autres  diathèses  existant  chez  les 

parents,  et  capables,  en  affaiblissant  le  germe,  de  susciter  chez  Tin- 
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dividu  procréé  des  arrôts  de  développement  et  une  débilité  de  certains 
appareils.  » 

Pour  M.  le  professeur  Hayem,  sous  le  nom  d^anémie  pernicieuse 
progressive,  on  a  réuni  des  cas  très  disparates,  susceptibles  d'une 
interprétation  variée.  Mais,  en  faisant  le  départ  de  faits  douteux,  il 
semble  bien  qu'il  existe  une  anémie  due  à  l'épuisement  du  processus 
normal  de  sanguification.  Cet  état  est  le  plus  souvent  secondaire  et, 
en  quelque  sorte,  l'aboutissant  de  divers  états  anémiques  reconnais- 
sant au  début  d'autres  causes.  Toutefois,  il  peut  apparaître  d^eoiblôe  : 
cette  anémie  protopathique,  distincte  des  variétés  de  chlorose  ou 
d'anémie,  mériterait  le  nom  d'anémie  par  anhématopoièse. 

L'adénie,  la  leucocythémie,  la  leucémie  des  nouveau-nés  si  curieuse 
avec  ses  formes  karyokinétiques  de  globules  rouges  à  noyau,  les 
anémies  symptomatiques,  l'état  du  sang  dans  les  maladies  hémor- 
rhagipares  (purpura,  scorbut,  hémoglobinurie,  hémophilie)  sont 
l'objet  d'une  description  détaillée  où  abondent  les  faits  nouveaux. 

Cette  dernière  partie  se  termine  par  l'application  de  l'examen  cli- 
nique du  sang  au  diagnostic  et  au  pronostic  des  maladies. 

L*étude  du  sang  et  de  ses  altérations  n'est  donc  pas  d*ordre  pure- 
ment spéculatif  comme  on  se  l'imagine  peut-être  trop  volontiers.  Et 
6i  nous  voulions  donner  d'autres  preuves  de  son  caractère  pratique, 
nous  rappellerions  comment  M.  le  professeur  Hayem  est  arrivé  scien- 
tifiquement, par  ses  recherches  sur  la  coagulation  et  la  coagulabilitë, 
à  préconiser  comme  moyen  d'hémostase  dans  les  hémorrhagies  graves, 
la  transfusion  du  sang  ou  de  sérum  et,  par  l'examen  des  modifica- 
tions du  sansr  dans  la  chlorose,  à  donner  une  base  sérieuse  au  traite- 
ment de  cette  maladie. 

Arrivé  à  la  fin  du  livre,  on  ne  sait  lequel  il  faut  le  plus  admirer  du 
labeur  persévérant  qu'il  a  coûté  à  son  auteur,  de  la  remarquable 
conception  de  Touvrage  ou  de  Tesprit  philosophique  qui  y  règne. 
C'est  une  œuvre  puissante,  suggestive  au  premier  chef. 

La  lecture  en  est  facile:  de  nombreuses  figures  ornent  le  texte; 
l'exécution  matérielle  de  l'ouvrage  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Ceux  qui  s'intéressent  aux  choses  de  la  médecine  le  liront  et  le  mé- 
diteront, car  il  touche  aux  problèmes  les  plus  élevés  de  la  pathologie. 
M.  le  professeur  Hayem  est  le  créateur  d'une  science  nouvelle, 
1  hématologie  ;  cette  œuvre  maîtresse  attirera  sans  doute  quelques 
travailleurs  vers  les  recherches  d^hématologie  clinique  :  c'est  la 
récompense  qu'il  ambitionne,  elle  lui  est  légitimement  due. 

Em.  Pàshbiitibe. 
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Massage  (Influence  du  —  sur  la  sé- 
crétion ur inaire).  V.  Bum. 

Maubin  (E.).  Ck>ntribution  &  Tétude 
de  Tangine  gangreneuse  primitive, 
20. 

Maxillaire  inférieur  (Résection  préa- 
lable de  la  moitié  du  —  dans  1  abla- 
tion des  néoplasmes  de  la  langue 
et  des  parties  voisines),  579. 

Médiastin  (Abcès  du  —  antérieur  ve- 
nant faire  saillie  sur  la  paroi  laté- 
rale du  cou  ;  incision  ;  drainage  ; 
gniérison),  584. 

MÀlanurie  (De  la  -~  dans  les  tumeurs 
mélani^ues  du  foie).  V.  Litten, 

Membre  inférieur  droit  (Hypertrophie 
congéuitale  du  — ),  474. 

Mbndel.  L.*hypochondrie  chez  la 
femme,  337. 

Méningite  (De  la  —  aiguë  pendant  la 
grossesse).  Y.  Chanwrelent, 

Mbnkowskt.  Contribution  au  dia- 
gnostic des  tumeurs  de  Tabdomen, 
348. 

Mésentère  (Quelques  observations  de 
rupture  du  —  a  son  iusertion  intes- 
tinale). Y.  Kratiêe, 

Méthode  d'Oertel  dans  le  traitement 
des  affectioDS  valvulaires.  Y.  Bam- 
berger. 

Méthode  thermo-chimique.  241,  476. 

MXTBR  (I^opold)  La  scarlatine  chez 
les  femaies  en  couches,  608. 

Microbes  des  tumeurs  malignes,  476. 

Microorganismes  de  Tappareil  génital 
de  la  femme  saine.  Y.  Winier, 

Motilité  (Troubles  spéciaux  de  la  — 
résultant  d*une  paralysie  cérébrale 
aigud  de  l'enfance  et  existant  de- 
puis 38  années).  Y.  Furbrinçer. 

Muqueuse  (De  Tatrophie  de  la  —  gas- 
trique considérée  comme  affection 
idiopathique  et  de  ses  rapports 
avec  le  cancer).  Y.  Bosenheim. 

Muscles,  619. 

Myélocytes,  751. . 

Néoplasmes  (Résection  préalable  de 
la  moitié  du  maxillaire  inférieur 
dans  l'ablation  des  —  de  la  langue 
et  des  parties  voisines)^  579. 

Néphrectomie,  561. 

Néprectomie  avec  persistance  de  la 
perméabilité  de  Turetère,  563. 

Néphrolithotomie  (De  la  réunion  im- 
médiate dans  la  — ),  560. 

Néphrorrhaphie,  50«. 

Nerfs,  477, 617. 

Nerfs  (Des  altérations   des   —  péri- 

I    phériques  dans  les  œdèmes  cbro- 
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niques,  la  phlegmatia  alba  dolens 
et  l'œdème  expérimental).  V.  KUp- 
pel. 

Nerf  (Sur  la  résection  du  —  maxillaire 
supérieur  et  du  ganglion  de  Meckel 
daiiB  la  fente  ptérygo-maxillaire, 
par  le  procédé  de  Lorsen  Braun), 
578. 

Njbhaus.  Luxations  traumatiques  bi- 
latérales de  la  hanche,  356. 

Nœrus  pigmentaire  pilitère  en  forme 
de  caleçon  de  bain.  Y.  Joseph, 

Noma  consécutif  à  la  fièvre  typhoïde. 
V.  Sohe/nmelbusoh, 

NoTHNAGEL.  Les  tumeurs  des  tuber- 
cules quadrijnmeaux,  226. 

Obstr actions  fValear  des  ponctions 
capillaires  de  l'intestin  dans  les  — 
intestinales),  569. 

Œdème  expérimental  (Des  altérations 
des  nerfs  périphériques  dans  les 
œdèmes  chroniques,  la  pblegmatia 
alba  dolens  et  r— ).  V.  Klippel, 

Œdèmes  chroniques  (Des  altérations 
des  nerfs  (périphériques  dans  les  — 
la  phlegmatia  alba  dolens  et  Tœdéme 
expérimentale).  V-  Klippel, 

Œsophage    (Traitement  des  rétrécis- 
sements  ae  V  —  par  l'électrolyse 
linéaire  combinée  à  la  dilatation), 
.583. 

(Ésophaire  (Un  cas  de  dilatation  de 
r— ).  V.  Einham. 

Œil  (Aflectiona  synalglques  de  1'—), 
373. 

Omoplate  (De  l'extirpation  totale  île 
r —  dans  les  cas  de  tumeurs  mali- 
gnes). V.  Lendler, 
rchite  varioleuse.  V.  Chiari, 

Organes  (De  Tacoèf  aux  —  pelTiens 
par  la  voie  sacrée),  582. 

Os  (Résection  â^n  —  iliaque),  581. 

Osteo-arthrite  suppures  traumatique, 

doO. 

Ostéo-malacie    (Cas    d'  —   ohei  une 

femme  en  couches,  610. 
Ovaire  (Rupture  des  kystes  de  1*— V, 

472. 

Pancréas  ^Diagnostic  et  traitement  des 
kystes  du  — ).  V.  WôfUr, 

Pansement  (ModiflcaUon  {Nratique  du 
—  antiseptique  de  Lister  et  —  asep- 
tique),  573. 

Paralysie  des  cordes  Tocalea  dans  la 
diphtérie*  731. 

Paralysie  (Troubles  spéciaux  de  la 
mou lité  résultant  d*une  —  cérébrale 
aigué  de  Tenfance  et  existant  de- 
puis 88  années). V.  Fûrbringer, 

PaEMBMTiBR.  Ictére  héfmaphéique  dé- 


veloppé au  cours  d'une  dysenterie, 

723. 
Parole  (Troubles  de  la  —  dans  les 

divisions   congénitales  de  la  Toute 

palatine),  586. 
Pathologie  (Considération   sur  les  — 

du  rhumatisme  chronique)    V.ZV/- 

mas. 
Pban.  Prolapsus  utérin,  743. 
Péricardite  (Etiologie  de  la  — .).  V. 

Bauti. 
Péri  pneumonie  contagieuse  du  bosuf, 

478, 
Péritoine  (Lavage  du  — ;,  112. 
Péritonite  (Traitement  chirurgical  de 

la  -),  554. 
Péritonite  tuberculeuse  guérie  par  la 

laparotomie.  V.  Waitz. 
Pérityphlite  (Traitement  de  la  —  sop- 

purée),  576. 
Phlegmatia  alba  dolens   (Des  altéra^ 

tions  des  nerfe  périphériques  dans 

les  œdèmes    chroniques,  la  —    et 

l'œdème  expérimentai).  V.  Klippel, 
Phlegmatia  (Rareté  de  la  —  chez  les 

cardiaques),  91. 
Phthisie  (Traitement  de  la  —  par  les 

inhalations  d*acide  floorhydrique). 

240.  ^    '• 

Pieds  (De  l'emploi  de  la  force  dans 

le   traitement  de   certaines  formes 

de  —  bots),  571. 
Pied  (Traitement  du  ~  bot  par  la  mé- 
thode de  Phelps),  570. 
Placenta  (Lésion  du  —  et  albaminii- 

rie).  V.  Wiedow. 
PoiRiSR.   Compte  rendu  du  Congres 

de  chirurgie,  55^. 
Poirier.  Le  doist  à  ressort,  143. 
Poirier  (Paul)    Le  doigt  à  ressort. 

Physiologie  pathologique,  302. 
Pombolano  (Nouveau  fébrifuge),  747. 
Ponction  (Du  traitement  des  hydar- 

throses  par  la  —  et  l'injection}.  V. 

Fo/oez. 
Ponctions  (Valeur  des  ^  capillaires 

de  l'intestin  dans  les  obstructions 

intestinales),  S69L 
Poumon  (Kyste  hydatiqne  du  ~).  V. 

Von  Brunn, 
Prolapsus  f Etude  sur  les —géni faux). 

y.  Ihtpi^  ^  Chapmt. 
Prolapsus  (Traite«neDt  du  —  reetal 

par  la  colopexie),  612. 
Prolapsus  utérin.  Y.  Péan, 
Pseodo-tumears  autour  de  corps  étran- 
gers, 583. 

Rage,  242,  750. 

Rage  tanaoétique  ou  simili  rage,  110. 
Rectum  (DivertieuU  du  —  ),  570. 
Rectum  (Traitement  combiné  pour  la 
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eore  des  chutes  Tolttmiaettses  du—), 
572. 

Rbbybs  Jackson.  Plaies  de  la  messie 
dans  la  laparotomie,  737. 

Keia  (Tumeur  de  la  capsule  cellulo- 
fibreuse  du —  droit)^  563. 

RÉHOND.  Des  crises  gastriques  essen- 
lielles,  38. 

Résection  d*un  os  iliaque,  581. 

Résection  partielle  des  septième  et 
huitième  nerfs  intercostaux  et  du 
bord  inférieur  du  thorax,  580. 

Résection  (Résultats  éloignés  d*une — 
du  coude  pratiquée  pour  une  tuber^ 
cnlose  articulaire  avec  abcès  froids, 
fistuleux  de  tout  l'avaut-bras). 

RéeectioQs  tibio- tarsiennes  pour  ostéo* 
arthrite  suppurée,  113. 

Ressort  (Le  doigt  A  — ) .  V.  Poirier» 

Rétrécissements  (Traitement  des  — 
de  Toesophage  par  Télectrolyse  li- 
néaire combinée  &  la  dilatation), 
583. 

Rétro-Déviations  (Sur  le  traitement 
des  —  utérines),  563. 

Rétroversion  utérine  (De  la  curabillté 
de  la  »-  sans  opération   sanglante, 

f>ar  l'opération  de  la  réduction  et  de 
a  contention),  564. 

Revue  clinique  chirurgicale,  222, 599. 

Revue  clinique  médicale,  91,  326,  723. 

Revue  critique,  74,  206,  314,449,  587, 
711. 

Revue  générale,  99, 226,  330,  464,603, 
725. 

Rhinite  caséeuse,  585. 

Rhumatisme  (Considérations  sur  la 
pathologie  du  —  chronique).  V. 
l)elm<u, 

RiBBRT.  Des  inflammations  détermi- 
nées par  le  staphylocooeus  aureus, 
342. 

RiTTBR.  Du  traumatisme  dans  la  pa- 
thogénie  de  Tuloôre  de  l'estomac, 
100. 

ROBBNHSIM.  De  Tatrophie  de  la  mu- 
queuse gastrique  considérée  comme 
affection  idiopathique  et  de  ses 
reports  avec  le  cancer,  350. 

Rotule  (De  Tépanchement  sangnin 
comme  cause  de  Timpotence  du 
membre  après  les  fractures  de  la--) 
581. 

Rotule  (Traitement  des  fractures 
transversales  de  la  — ),  582. 

RUMPBL.  De  la  hernie  inguino-inter- 
stitielle,  357. 

Rtdtoirr.  Nouvelle  méthode  de  taille 
hypogastrique,  355. 

Saccharine  (Action  antifermentescible 
et  antiseptique  de  la^)i  369. 


Sacrée  (De  l'accès  aux  organes  pel- 
viens par  la  voie  — ),  582. 

Sang  (Eau  contenue  dans  le  — ),  115c 

Scarlatine  chez  les  femmes  en  cou- 
ches. V.  Meyer, 

ScHiMMELBUSGH.  Noma  consécutif  à 
la  fièvre  typhoïde,  726. 

ScHŒTZ.  L'éry thème  polymorphe  dans 
la  gorge,  609. 

Scléroses  ;Dd  l'amblyopie  dans  les  — 
en  plaques),  330. 

Sécrétion  (Influence  du  massage  sur 
la  —  urinaire).  V.  Bum, 

Sein  {Dea  causes  de  récidiva  locale  du 
cancer  après  l'amputation  du  —  >. 
V.  Bernheim, 

Sbndleb.  De  l'extirpation  complète 
de  l'omoplate  dans  les  cas  de  tu- 
meurs malignes,  469. 

Similirage  (Rage  tanacétique  ou  — ), 
110. 

Sinus  (Thrombose  des  — ),  326. 

Société  anatomique  de  Paris,  séances 
du  15  mars  au  15  juin,  116. 

Société  anatomique  de  Paris,  séances 
de  Juin  et  juillet  1889. 

Société  de  chirurgie,  244. 

Société  médicale  des  hôpitaux  (avril, 
mai,  juin,  1889),  247,  752. 

Sommeil  (O^tdAion  faite  pendant 
le  —  hypnotique)»  370. 

Splénectomie  (Un  cas  de  — ).  V. 
Maccall, 

Squirrhe  de  la  glande  thyroïde.  V. 
Billroth, 

Staphylccoccus  aureus  (Inflammations 
déterminées  par  le  — ).  V,  Rihert, 

STSaENSON.  Deux  cas  d'abcès  tropi- 
caux du  foie,  233. 

Stomatite  (De  la  —  urémique).  V. 
Ba*^é. 

Strabisme,  751. 

Syphilis  (De  la  —  médullaire  pré- 
coce}. V.  Gilttrt  et  Lion» 

Syphilis  (Recherches  sur  la  —  ter» 
tiaire).  V.  Foumier, 

Syphilis  vaccinale,  371. 

Syringo-myélie  (De  la  —  ).  V.  BruhL 

Tabétiques  (Etude  sur  la  chirurgie 
des  —)•  V.  TuffUr  el  ChipaulL 

Tachycardie  paroxystique.  W.ffoniff- 
mann. 

Taille  hypogastrique  (Nouvelle  mé- 
thode). V.  Rydigier. 

Tannin  (Du  —  dans  le  traitement  de 
la  grippe).  V.  Alison, 

Tertiarisme  (Recherches  sur  la  syphi- 
lis tertiaire.  Echéances  du  — ).  V. 
Foumier, 

Thalline  (Action  physiologique  de 
la  -),  615. 
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Thomas.  Recherches  sur  les  anéyrsrs- 
mee,  344. 

Thrombose  de  la  Tessie  sous-dayière 
gauche,  91. 

Trombose  des  sinus,  326. 

Thyroïde  (Du  squirrhe  delà  glande—), 
V.  Billroth. 

Thvroide  (Un  cas  de  kyste  hydatique 
ae  la  — ).   —  Zœga  et  Manteuffel, 

TiMOFEJKW.  InconstaDce  du  souffle 
diastolique  dans  rinsoCfisance  aor- 
tiqucy  351  • 

Tissus  nerveux  (Action  de  Taeide  phé- 
niûue  sur  les  — •).  V.  Lobker, 

Trachée,  618. 

Trachée  (Sur  la  physiologie  de  la  — 
et  des  bronches  ;  déductions  patho- 
logiques et  pathogéniques),  577. 

Traitement  (Méthode  d'Œrtel  dans 
le  —  des  afl'ections  Talvulaires).  Y. 
Bamherger, 

Traumatisme  (Du —  dans  la  patho- 
génie de  l'ulcère  de  Testomac).  V. 
Ritter. 

Trichines,  617. 

Troubles  psychiques  postopératoires 
V,  Dufoumier, 

Tubercules  (Les  tumeuts  des  —  qua* 
drijumeaux — ).  V.  Nothnagel, 

Tuberculeux  (De  la  digestion  gastri- 
que—),  331. 

Tuoerculeuse  (Inoculation),  333. 

Tuberculose  expérimentale,  745. 

Tuberculose  (Nouyelle  —  bacillaire 
d*origine  bovine  — ),  374. 

Tuberculose  (Prophylaxie  de  la  —  ), 
372. 

Tubercolofes  (Résultats  immédiats  et 
éloignés  des  opérations  pratiquées 
pour  les  -  locales),  556. 

Tuberculose  (Sur  les  formes  de  la  ^ 
hépatique).  Y.  Hanoi  et  Gilbert, 

Tuberculose  testiculaire  chez  les  en- 
fants, 586. 

TuFFiER  et  CHiPAULT.  Etude  sur  la 
chirurgie  des  tabétiques,  385. 

Tumeur  de  la  capsule  cellulo-fibreuse 
du  rein  droit,  563. 

Tumeurs  (Contribution  au  diagnostic 
des— de  Tabdomen).  V.  Minkowsky, 

Tumeurs  (De  la  méianurie  dans  les  — 
mélaniques  du  foie).  Y.  Litten. 

Tumeurs  (De  lextirpaiion  totale  de 


Tomoplate  dans  les  cas  de  —  mali- 
gnes). y.Sendler. 

Tumeurs  (Les  —  des  tubercules  qua- 
dryumeaux).  V.  Nothnagel, 

Typhoïde  (Noma  consécutif  à  la 
fièvre  —  ).  Y.  Schimmelbuseh» 


Ubtboff.  De  l'amblyopie  daas  la 
sclérose  en  plaques),  3§0. 

Ulcère  (Du  traumatisme  dans  la  pa— 
thogénie  de  T—  de  Testomac).  V. 
Ritter. 

Urémique  (De  la  stomatite  ^  }.  v, 
Barié. 

Uretère  (Cas  de  greffe  de  Y —  sur  la 
peau  du  flanc),  561. 

Uretère  (Néphrectomie  avec  persis- 
tance de  la  perméabilité  de  1' — ), 
563. 

Uretères  (Gathétérisme  des  — ),   478. 

Urèthre  (Traitement  par  la  dJvalsioii 
progressive  des  rétr^i8»ementii  de 
r*  rebelles  &  la  dilatation),   585. 

Yacoine  ulcéreuse  (Epidémie  de  — ), 
474. 

Yariétés,  121,  252,  484,  619,  755. 

YARltois.  Instruction  préventive  con- 
tre la  tuberculose,  375. 

Yessie  (Plaie  de  la  —  pendant  la  la- 
parotomie). Y.  Reeveê  Jackton, 

Yomissements  (Traitement  des  —  în- 
ooercibles  de  la  grossesse),  474,  729. 

YoN  Brunn.  Kyste  hydatique  du  pou- 
mon, 340. 

Yoûte  palatine  (Un  fait  pour  Merrir  à 
l'histoire  du  cancer  primitif  de  la — ) 
Y.  Knmaeker. 

Waitz.  Péritonite  tuberculeuse  gué- 
rie par  la  laparotomie,  346. 

WiXDOW.  Lésion  dn  placenta  et  al- 
buminurie, 608. 

WiNTBR.  Les  microorganisme  de 
Tappareil  génital  de  la  femme 
saine,  725. 

WoFLBR.  Diagnostic  et  traitement 
des  kystes  du  pancréas,  355. 

ZiSLEWioz.  Gbolécystotomîe  avec  li- 
gature du  canal  cystique.  23E. 

ZcBOB-MAmiBUFFEL.  Un  cas  de  kytU 
hydatique  de  la  thyroïde,  356. 

Zona.  Y.  Kaj^i. 
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AA'IBEFnQII^  aiO*TIIIBiJITla»n>&IEB 


OOALTARuiniii  LE  BEUP 


GRiUi»  immii  UBOl  RDI 

BrScaoea  contre  :  Aflb«tloiia  pttlmosat^i 

rM,  bmmum*,  wmr' — ' —    "  -"" —  ' 

Pbthlaia,  SorofoU,  S 
Dom:!  1  t  gnlnaaiiB 


latntlon    ftellii. 


COTON   lOOE   nu   Docteur  MEHU 


ADOPTÉ  OASê  LES  JKU>f  HOX  ZW  PARS 

Le  OetOB  lod4  àa  Dootvv  KflhBU  «et  l'agent  le  plqi  favonble  i>  l'tlMorptia 

del'Ioda  par  la  p»au,  et  ud  révulsif  4oerglqu«  doDt  OB  p«Dt  gradnar  !•■  ^ati 

à  Toloniô.  n  rempUot  «tm  grand  «vaataîe  le  pftpler  moat«d«.  l'btUlB  da  orota  I 

ttgUum,  le  thapaia  et  souvent  même  lea  Téaioatolrea. 

TENTB  EN  OKOâ  :  ^hannuto  THOMAS.  *&,  kfmu  dItUU,  PARIS 


MALADIES  OE  POITRINE 


EDU  DfCHURCHia] 


Bout  l'iniluence  dee  b^pophoi- 
i  pMtoR,  la  toux  diminue,  Tappétit 
■  augmente,  les  torcea  reviennent,  les 
'i  sueurs  DOOturues  cessent  et  le  m&- 
!  iMJe  jouit  d'un  bien-être  inaocou- 
I  tumé.  Prix  :  4  fr.  le  flacon. 

Pharmacie  S^WANN 

j  FAU8.  n.HuK  Cis 


flacon.  t 

ÎWANN 

.lONE.  n.  PARIS  Q 


^M^mE^m 


Qnnd»  itttion  Th»rmalê  d*» 

EADi  uimu 

Sulfnt*— -CaJoiqu— -AT— ni 

Sonrct  Sulfureuse  ibUiassin 


•TftBIUTt   OOMFLtn 

nrcnTAnar  sas  baux  : 

Uw*  de  2»qaatl«««lunB...    IQ^ 

taol— r  auTbawea.— gwlro^a  —  ir>  i  ■ 


Sotins  SUNT-IORRE 


pROPiuArË  DB  N.  LA1IBA0D'6^TOR1IE,  Phannaeien  à  Vichy. 

VA  FI.U*  rROIDB,  LA  Pi.U*  OASKUAB  KT  kA  MOIN*  AkT^RABLB  FAR  LB  TRANSPORT 

■to«lM«Tcrfti]Moonti«lMlUlAdlMdiiPolS,dêl*festoflGM6  ^^^^ 

JpMtr  émUef^hute  mmrprêmm  •Mittr  u  b»ê  dt 


iM»tf»Bi^ 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX  DE  J.  THOMAS 

Chiqaa  gnmilê  nptéMBte  «M  X  iosMlto  «PBtt  MtaraoM 

'oat  aaoïm  dei  inooiiTéiiieiits  des  Baux  MlftVMitg  liWHporrtto  ;  produiBsat 
I  de  rorganiame  VJk-yapo^àMà»  mnJktajpS  et  le  fei^  à  l'état  xiais- 
oe  «puotattoiuiBi  trouMes  d'raeiuie  eepèee> 

Brmekiti  •^ CÊÊêtràê  —  AÊikm§  hmrtiê  ^ Mmêummi  —  JMmêê^Cmkmk  «fiUMNjpif 

Pttif*  PhuMiii  I.  TBOHAt»  «, 


lien 
Bkasein 


NUAIRE  MEDICAL  ET  PHARMACEUTIQUE  DE  LA  FRANCE 

Du  D' Fl^Liz  ROUBAUD 

ET  ALMANACH  GÉNÉRAL 

DE  MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE 

DE  L'UNION  MÉDICALE  (RÉUNIS) 

U^  «met*  Prix  1 4  fteaet 

On  eMwerU  A'avaBee  A  rAâmlaielvMte«j  9ij  r«e  de  la  Henaale,  i  Varie» 


Eiiiii  Lt^clidlf' 


norrhaglBS  utérines  et  mUstinaUs, 

ncptyaa,  ^atonie  eUê  orgemêê,  1m  ^fiekoim 
muquetms  :  LeaCOrtMe,  £arrkéê. 


Rapport  favwrcBtUe  de  V Académie  dt  Médecine 


VINAIGRE  PENNES 


fAntU€Mtiq(uef  CleafriMii»^  JBygiéniqmm 
Pnrlli*  ralr  OBaraé  d«  mla«nas. 
j^reotevx  peaylMieeli 


nURIfAClBB 


Gtoutte,   RhumatiBmes,  Diathèsa  urique 


TEINTURE   DE   COCHEUX 


Cette  préparation,  qui  ne  contient  qne  la  colchlcine,  principe  actif  du  col- 
[lique,  n'a  aucune  action  sur  le  tube  digestif,  et  ne  cause  jamais  de  trouble 
u  côté  du  cerveau. 

Dose:  une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d'eau  sucrée. 

Dépôt  dans  toutes  les  pharmacies. 


VIN  MARIANI 

A  LA  GOOA  BU  BÉAOV 

Auni  tgréaMe  que  Im  viai  de  teserl,  plu  tODÎqiie  <|m  le  tIb  4b  ^liiquttM^  li  iÊÊ 
journeUement  prescrit  par  let  Médeofai»  dei  bApitaaz  de  Pirii,  dm  lai  flonvalaneoM 
ci  les,  pour  régtutriser  let  fonetioni  digesttTet;  dtnilaehloroee^ranéiiiia,  els.  Le  D^  Gk 
avec  succès  dans  st  clinique  de  laryogoscopie  comme  leneeiir  dee  eordee  Toetlei. 

Prix  :  5  fr.  la  boateille.  Chei  Mabiani,  41,  boulcTard  Hawsemann,  à  Péril,  et  dane  lei 


01  fin- 


jriJlUllUMwMJt^Aptf/*  p/m  d»  $Ù  am 

par  la  plupart  dit  Douars  pour  guédr  toutes  lea 
aflootioiuB  ohlorotiques.  Chaque  FUole  porte  le  nom 
PARIS,  8i  rue  PATKNNEa  et  dans  chaque  pharmacie 


àV^' 


REGIE 
DES   JOURNAUX  DE  MEDECDI 

PARIS,  DÉPARTEMENTS  ET  ÊTRAHSU 
BCmSAUX     BT    ADMINISTRATIOK 

2,  rue  de  la  Monnaie, 


EAU  MINÉRALE  NATURELLE 


Mise 


k' 


oRse)(|baiNdePENNÈJ 


Usenfeln 

maintenait  soe  ter  m 

fUnulutlon  et  ne  conttipânt  Jamàlt. 

Chltff -Aiéoli.  Dyipepili.  Lynyhttltmi,  SMtnlfli 

IneifTt  DB  un  MII'**  K  rAIOUM,  an  BiAOTAO,  %,  MAasmu 


Stintait 


Hyflieiiqae,  Rooom 
RempTaoe  sainm  olea 
muê/Urmvae,  surtout  les  Bdiw^m  «la 

Stripêr  Timbrt  d*  rÉÊtU.  —  PHABIIACIEB.  BAOB 


les*  oleof Isea, 


^ 


THERMES 


Onrerte  toute  rannéo 


CAPVERB 


(HAUTES-  PVRtN&BSl 


■mtOPSt  prèe 

«t  Anmv  mÊtUrait»  éhamdêt. 
MiCRKS    DE    I.A    SAUINK 

ff  Oontio 
MmUidim»  nmrreumoM, 


KAUX 


pAII    SeavmiHeesatrsIesaeladiflsdelaOrKvalIeetia^ 
"  "^^  BzliieSxee.  da  Fotob  ds  inBetoono,  ksBtanoRhdSj 
diabète  «t  la  Goutte.  — C4tf  TBÂKtnBTiB  TÊÊtSU 
Là  CAMiMSOBavnaLBB.HieAaBBaeavvni'* 


;8    DE   I.A   SAI.INB  Là  CAMi  DB9UBevnaLBB,BieAaBBBeai>wi^ 

,  Héfniglee,  Lfmphétime,  Sorofuh.  p^ig^  Entrmôt:  BU$  SûiOt^MeaUm 


FSERDOOnBUSa,  AGIDULl,    OAZSUSS  (CORSE) 

Faculté  db  MéDBCiNB—THÉRAPBUTIOUB — Goumdb  M.  Gublf: 

Les  eaux  minérales  de  France....  «  Pourquoi  allons-nous  chareher  » 
r  TEtranfirei  les  Eaux  ferrugineuses,  acidulées,  gazeuses,  dont  nous  somme* 
«  admirablement  pourvus  ?  La  Corse  ne  fournit-elle  pas  la  premnèrû  eau  c 
f  ce  genrct  comme  richesse  en  acide  carbonique  libre  et  en  carbonate  de  fer 
«  En  effet,  Teaa  d*Orenui,  d'après  la  belle  analyse  de  M.  P^y^isile,  c: 
c  contient  pas  moins  de  12  centigrammes  de  sel  ferrugineux  par  litre,  tand:* 
r  que  Pjrnioiit  n*en  a  guère  que  5  centigrammes,  Sehw«Dba«M  7,  et  1' 
c  FoaahoB  de  Spa  9  seulement.  » 

AeAWBMMMM  nm  MÉJOJBCMNm  nm  jPAmMa 

Rapporteur  :  le  D*  POGGIALB 

Membre  du  Conseil  de  santé  des  armées,  professeur  à  TEcole  nationale  d: 
Val-de-Qrâce. 

L*Eaii  d'Oreua  est  très  remarquable  par  la  proporUon  élevée  d*aeide  car 
bonique,  de  carbonate  de  fer  et  de  manganèse  qu  elle  contient;  panai  les  ea&i 
ferrugineases  aucune  ne  peut  lui  être  comparée.  » 


PASTILLES  GERAUDEL 

(AU  QOUDRON  DE  NORWÈQE  PUR) 
■A-Srisaaoï.'t  i>eœ  Tn'hftla.tioaj.  et  pao?  ^Issorution. 

Contre  RHUME 

BRONCHITE,  CATARRHE,  ASTHME 

ENROUEMENT,  LARYNGITE,  etc. 

Bien  prâtérables  aax  Capsules  et  Bonbona,  qui  surchargent  l'eatomao 
sans  agir  sur  les  Voies  respiratoires. 
Lu  Pastilles  Géraudel  ne  coniienneTit  aucun  narcotique.  EUea  se  dùaol- 
vent  ent^rement  aou»  l'influence  de  la  chaleur  buccale.  Les  vieGîards  et  le» 
enf (mit  peuvent  impunémetU  en  mer  et  abuser  tanê  aucun  inconvénient.  C'est 
une  supériorité  qu'elles  ont  sur  les  capsules,  bonbon»  h  la  ekve  de  pin  dont  l'en~ 
veloppe  gélatineuse  indigeste,  en  plus  des  substances  Jiarcotiques,  morphine,  sels 
d'opium,  codéine,  etc.,  qui  peuvent  leur  être  adjoints,  déterminejit  des  symptùmea 
d'empoisonnements  selon  la  quantité  absorbée.  a 

Après  aroii  étudié  et  uuklyvé  lea  dl- 


qu'elIoB  no  répondent  point,  pRr  leur 
inode  d'ingestion,  an  but  dësirë,  e'est- 
jt'3'fe  l'emploi  du  goudron  par  tnAo- 
fSfÎM  ,<TM  forme  de  copeur». 

Après  avuiP  isolé  sacceasivement  lea  prinel- 
pftDX  élément*  ccuTtitutifs  du  goudron  et  eipé- 
•imenté  l'action  phjsioiogiqne  et  thérapeutii^ae 
>.  chacun  de  cos  éléments,  M.  Oémodel  ne 
■î.(da  pas  à  raconnaîtro  ijvie  parmi  W  multiples 
produits pyrogéués, qui  preimontnaiaiiMfcaïuuu 
If  *mode  tnéms  do  prSpanition  dn  ^ndren, 
;i^jieim  d'entre  enxsontd'ane&cTetéexceasivs, 
■/<*Mit  et  enflammoat  le»  maqueusos avec  los- 
i,^,,^^  ihi  te  tronvont  en  DOimict.  et  par  cela 
nëme  detrtùnnt  l'action  de  ce  prôcieai  médi- 
cament. Far  des  procédés  spéciaux  de  sélection, 
il  parvÏDt  à  débûrasser  le  goudron  de  ces  prin- 
dpea  nnisiblea.  Oe  prenuer  résultat  acquis, 
M.  Oénndel  a'înapirant  des  travaux  de  QuEler, 
BaU»4iK)iii,  Obevmndiar,  etc.,  rechercha  lea 
moTena  lea  plua  dnple*  de  £aire  pénétrer  dans 
la*  Toiea  reqiiratoirea  le  goudron  qu'il  avait 
^nn  obtenu,  n  i«clMrcb»  ensuite  son  de^  de 
volatilité,  piiia  U  préparation  qui  faTonaoï^t 
le  mieux  cette  vaporiûlion. 

Ces  étudiw  lu  démontrèrent  qns  b  bouche 
coutitue  l'apparml  inhalsteor  lé  plus  «impie 
et  I»  plus  panait. 

Lea  noinbreusM  mudpnlation*  auxquelles  il 
avkit  d&  se  liTrer  loi  permirent  de  formuler  la 
préparation  dont  l'etBcAcité  est  anjourd'biil 
reconnue  par  U  majorité  dea  méaecina  et 
chimiitei  qui  l'ont  eipérimsntée. 

En  résumé,  M.  Qéraudal  est  arrivé  k  donner 
an  goudron  wn  "■»"■"""■  de  poaûbilité  thé- 
rapeutique et  fc  troDTâr  l'inbalateoi  le  plus 
-Îb  et  le  plus  parfait. 


Fendant  la  succion  des  Pas- 
tilleB  Géraudel,  l'air  que  l'on 
respire  se  charge  de  vapeurs 
goudron  qu'il  transpurte 
directement  sur  le  siège  du 
mal;  c'eet  à  ce  mode  d'action 
tout  spécial,  en  mSme  temps  qa'k  leur 
composition,  que  ces  Pastilles  doivent 
leur  efficacité  réelle  dans  toutes  les 
affections  contre  lesquelles  le  Goudron 
est  conseillé.  Très  utiles  aux  fumeurs, 
eux  personnes  qui  fatiguent  de  la  voùt 
et  h  cC^^iS  qui  sont  exposées,  dans  leurs 
travaux,  à  if  virer  des  poussières  ou 
des  vapeurs  irritantes.  « 

Les  Pastilles  Géraudel  sont  les 
seules  Pastilles  do  Goudron  récompen- 
sées par  le  Jury  international  de 
l'EzposltioQ  universelle  de  1878.  Ex- 
périmentées par  déinsion  ministérielle, 
sur  l'avis  du  Conseil  de  santé.  Autorisées 
en  Bussie  par  le  Gouvernement  impé- 
rial, sur  l'approbation  du  Cooseil  mé- 
dical de  l'ËÎnpire. 

I.'tTUI  :  1'  60  DASB  TOUTES  FHABKACIS8 
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A.  OÊRAUDBI- 

Fharmacien  à  Sta-Ménebonld  (Karne) 
(Edfar  la  bfu  it  FùrifiB  eMshi) 


*      Bnvot  gntiuU  mw  dMfMsnde  BoUe*  O'ÉSehoMtUIon» 
é  JUr.  l€»  XMeeên»  qui  OéMtreraiWÈ*  lem  eœpérintenUr- 


HYDROLOGIE 


DES 


EAUX  MINÉRALES  PURGATIVES 


d' 

du  chlorure  de  sodium  et  la  raison  pour  laquelle  on  ne  peut  se  purger  avec  le  sel  mann . 
L'effet  immédiat  des  purgatifs  salins  sur  l'intestin  est  de  produire  une  hyperséorétion  qui  pro- 
voque rélimination  d'une  grand  quantité  de  liquide  chargé  de  déchets  organiques  eristalloides, 
tels  que  Turée  et  la  créatine.  Ces  produits,  accumulés  dans  le  sang,  forment  certainement  us 
terrain  favorable  au  développement  d'un  grand  nombre  de  maladies.  On  sait  en  effet,  dès  main- 
tenant, que  les  microbes  ou  germes  infectieux  qui  sont  Torigine  très  probable  d'une  fonle  d'aifec- 
tlons«  telles  que  les  ftèvres  éruptives,  l'érysipèie,  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  la  fièvre  {aune 
et  jusqu'au!  simples  furoncles  (Pasteur),  ont  besoin  d'un  milieu  convenable  pour  se  développer; 
ils  semblent  guetter  le  terrain,  c'est-à-dire  le  sang  qui  leur  convient.  D'où  PexpUcation  physio- 
logique esses  simple  de  l'utilité  des  purgatifs  et  des  purgatifs  satins  en  particulier,  à  œrtaines 
époques,  surtout  chez  les  gens  qui  éliminent  peu,  par  suite  d'un  travail  sédentaire  ou  assidu, 
ou  sont  obligés  d'user  d'une  alimentation  trop  riche  en  substanoss  asotéei. 

Mais  quels  sont,  parmi  les  purgatifis  salins,  les  plus  efficaces,  les  mieux  tolérés  et  Wûx  don^ 
Tadministration  peut  être  réitérée,  dans  eertainet  limites  du  moins,  sans  faire  courir  de  risques 
à  l'organisme  7  A  cet  égard,  la  physiologie  et  la  clinique,  la  pratique  journalière  des  médecins 
nous  montrent  surabondamment  que  ce  sont  les  etux  minérales  naturelles,  purgatives  dont  le 
type  le  plus  achevé  nous  semble  être  l'eau  de  Rubinat,  la  plus  riche  en  principes  mluértUM- 
teurs  utiles. 

On  sait  que  pour  produire  un  effet  purgatif  sérieux,  il  aut  employer  non-seulement  nue 


purgatifs  et  les  ferrugineux  font  du  reste  autorité;  mus  U  y  a  aussi  une  action  nerveuse 
spéciale,  et  certainement  non  à  dédaigner.  C'est  riniluenoe  de  cette  dernière  qui  a  fait  U  supé- 
riorité de  l'admioistration  des  eaux  minérales  naturelles  proprement  dites  sur  celles  des  sul- 
fates de  soude  ou  de  magnésie  simplement  dissous  dans  1  eau.  U  n'est  pas  de  médecin  qui 
n'ait  remarqué  combien  les  eaux  minérales  natnrelUs,  ds  quelque  nature  qu'elles  soient,  du 
reste,  ont  une  action  préférable  à  celles  des  eaux  artificielles  de  même  composition  chimique 
Il  y  a  longtemps  que  le  regretté  Oubler  a  dit  que  les  eaux  minérales  naturelles  étaient  pour 
ainsi  dire  vivaniu  et  que  c'était  ce  qui  leur  valait  leur  supériorité  à  doses  plus  faibles  et  à 
minéralisation  moindre  sur  les  simoles  solutions  de  nos  laboratoires* 

Les  eaux  minérales  purgatives  ne  font  pas  exception  à  la  règle  ;  elles  sont  à  la  fois  mleu 
tolérées  par  l'organisme,  fatiguent  moins  l'estomac  et  peuvent  être  employées  plus  souvent 
et  à  de  plus  courts  intervalles  que  les  sels  purgatifs.  Mais  leur  compositioa  âiimlque  ne 
saurait  nous  être  indifférente  ;  si  elle  n'est  pas  tout,  elle  est  du  moins  un  facteur  important 
dans  leur  efficacité;  il  est  nécessaire  qu'elles  eontiennent  une  grande  liroportton  ue  sels 
purgatifs,  et  c'est  pnourquol  nous  considérons  l'eau  de  Rubinat  oomme'lear  type  le  plus 
pariait.   Il  n'y  a  point  de  comparaison  en  effet  è  établir  entre  cette  eau  pyrénéenne^  sortant 

Sure  et  limpide  de  la  roche  prmiitive,  et  les  eaux  allemandes  et  autrioniennes,  si  prAoèes 
ans  ces  derniers  temps.  L'eau  de  Rubinat,  ainsi  que  le  constate  le  rapport  de  TAcadémie 
de  médecine,  contient  en  eflbt  lÛS  grammes  de  sels  par  litre  d'eau,  dont  96  grammes  de 
sulfate  de  soude  et  3  grammes  de  sulfate  de  magnésie.  Les  eaux  de  PuUna,  de  Birmlnstort, 
et  les  antres  qui  nous  viennent  d'Outre- Rhin,  ne  contiennent  guère  que  la  moitié  de  eetie 

auantité.  Il  en  résuite  pour  Rubinat  l'avantage  d'agir  à  dose  beaucoup  plus  faible,  «a 
emi- verre  que  l'on  prend  le  matin  à  jeun,  en  Te  coupant  au  besoin  aveo  de  l'ean  snerée  on 
du  thé  léger.  Suivant  son  tempérament,  on  gradue  aussi  l'énergie  de  la  purgatiou,  et  ou 
n  est  pas  condamné,  comme  avec  Teau  de  Sedlitx,  à  absorber  de  grandes  verrëes  d'un 
liquide  aussi  désagréable.  C'est  un  avantage  bien  apprécié  de  la  clientèle  qd  a  ainsi  sons  U 
inam  un   purgatif  énergique  que  l'on  peut  mitiger   k  volonté,  le   rédotre  même  à  r«at    do 

S^^iLîïîïîsf*^  iK?^  ?^  i>  t  ^^^^?  ./**•«*  '•*'•  "^»*  plttsisttfs  loU  par  semalie  contre 
une  constipation  opiniêtre,  la  véritable  maladie  de  notre  éiK)que. 


PHTI$IE 


CAPSULES  COGNET 

I    EBCUmOL  ABSOLU  IIUOFORM  CRËOSOTÊ 
~  ~    TultÂavî:âftTr     -  AItTMMACn.M.AIMM  jwr  —«*«»■■; 

BRONCHITES.  CATARRHES  —  BJMS.  4.  Rw»  J»  Ch«roi>ii«._i*_tontMWS:. 


BAS  VARICES  DALPIAZ< 

Ba«VBTfis  8.  a.  D.  o.     ^^ 
I  TOVT  VAXT9  BT  aUB  KBBJJBB 
Ces  bas  à  ÉlasHoltë  la- 
térale, dont   ta  souplesse 
iDTpKBse  lout  ce  qnl  a  été 
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ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE 


PtlBLIEBS  PAR  12  DOOTBCK 

Simon     DUPLAY 

Professeur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirnrglea  de  Thôpital  Beaajon, 
Membre    de  t.rAcacl^niie   de    médecine. 

AVEC     LB     CONCOURS     DBS     DOCTEURS 


V-  HANOT 

Agrégé  de  la  Faculté, 
Médecin  de  l' hôpital  Saint- Antoine. 


A-  BLUM 

Agrégé  de  la  Faculté, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 


DÉCEMBRE    1889 


LesilrcAïVes  générales  de  iWeefecme  paraissent  le  premier  jour 
de  chaque  mois,  par  numéros  de  8  feuilles,  et  forment  chaque 
année  deux  volumes  de  près  de  800  pages.  —  Des  planches  et 
figures  sont  ajoutées  quand  elles  sont  nécessaires. 

Tout  ce  qui  concerne  la  rédaction  doit  être  adressé  franco  à 
MM.  Asselin  et  Houzeau,  éditeurs. 


■♦••■♦■ 


ON    S'ABOKNB    A    PARIS 
Chbz  asselin  el  HOUZEAU 

LIBRAIRBS  DB  LA    FACULTÉ     DE     MÉDSCINB, 

place  de  rEoole-de-Médecine. 

DKïi9  les  Départements  et  à  VKtra^ngtr 

chez  tous  les  Libraires 


CHIRURGIE   DU   PIED 

Le  D'  Albert  BLUH 

l'rofeksear  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Parii,  ohimrgien  de  Thôpital  Tenon. 
AVEC    UNE    PRÉFACE 

DB 

M.    le    Professeur    RIOHET 

Membre  de  rinstitnt 
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1  vol.  in*8,  de  41Ô  pages,  illustré  de  115  figures  intercalées  dans  le 


ASSEI ' 

llAnAtnl>9      IiF      . 


TECHNIQUI 


DES    rUIKCIPAUX 


DlAfilSTIC  ET  DE  TRAITEliï 


UES  WALAJLHK3 

DES  OREILLES  ET  UES  KOt^.- 


Lu  professeur  Simùn  0ÏÏPLA7 
In-is  de  Ki8  p«pc3,  avec  30  Cgurtia  doue  li-  texte.  l*rix. 


MANUEL 


PHYSIQUE   MÉDICALE! 

ItËS  I^TUDtANTS  EN  M&bKCINE  Et  EN  NlAK^Uii 


Prtx ,..., 


Librairie  0.  DOIN,  8,  place  de  TOdêon,  Paris. 

Leçons  sur  les  maladies  da  système  nenrenz  professées  à  la  Faculté 
de  médecine  de .  Paris,  par  le  D'  F.  Raymond,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  Thôpital  Saint- Antoine.  Un 
beaa  Tolume  grand  in- 8  de  525  pages,  avec  figures  dans  le  texte. 
Prix ., , 10    * 

De  la  congestion  da  foie,  esquisse  de  séméiologie  clinique,  par  le 
D»  P.  MoROT,  médecin  consultant  à  Vichy.  Grand  in-8  de  32  pages. 
Prix :. 1  50 

Recherches  snr  Finfinenee  des  eaux  de  Marienbad;  sur  la  nutrition, 
la  digestion  et  la  circulation,  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  par  le 
D^  StoiSMoKD  DoBiEZEwsRi,  médociu  aux  eaux  de  Marienbad,  etc.  Bro- 
chure in«^  de 82  cages.  Prix 1    * 

Recherches  expérimentales  sur  les  causes  de  Texagération  Tsspérala 
de  la  température  normale,  par  le  Dr  E.  Maurel,  médecin  principal  de 
la  marine,  etc.  One  brochure  in-8  de  35  pages.  Prix.. 1  50 

Contribution  à  Tétnde  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  par 
le  D'  £.  J.  MouRE,  professeur  libre  de  laryngologie,  etc.  Grand  in-8  de 
24  pages.  Prix 1  50 

Etude  snr  la  culture  des  micro-organismes  (anairobies),  par  le 
D'  A.  FoDREUR,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. 
Grand  in-8  de  72  pages,  avec  25  figures  dans  le  texte.  Prix...        2  5Û 

Etude  sur  la  iiévre  typhoïde  atténnée  et  sur  Tatténnation  de  la 
fièvre  typhoïde,  par  le  D^  Â,  Bourgbois,  médecin  major,  etc.  Une  bro» 
ch are  iD-8  de  42  pages.  Prix ••• ' 2    » 

L'irrigation noso-pharyngienne,  par  le  D^  Paul  Raugâ,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Lyon»  etc.  Grand  in«8  de  72  pages.  Prix 2  50 

Du  rhumatisme 
D'  Charles  Lavielle, 
à  Dat  (Landes)i 

La  grippe  imectieuse  à  Ovonnax  (Ain).  Novembre  1888  à  avril  1889, 
par  le  D^  Ch.  Fibssingbr  (dX)yonnax).  Grand  in-8  de  83-GI  pages  avec 
un  plan  et  72  tracés  hors  texte*  Prix... 4    » 

L0  morphinisme;  (habitudes,  impulsions  vicieuses,  actes  anormauXi 
morbides  et  délictueux  des  morphiomanes.  par  le  D'  G.  Pichon.  chef 
de  clinique  de  la  Faculté  de  médeeine  de  Paris,  etc.  Un  volume  tn-12 
de490pages.  Prix ., ., 4    » 

Syphilis  et  paralysie  générale,  par  A.  Mo  rel- La  vallée,  ex-chef  de 
clinique  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  L.  Beliàrbs,  ancien  interne  des 
asiles  de  la  Seine,  avec  une  préface  du  professeur  Fournier.  Un  volume 
grand  in-8  de  250  pages.  Prix. 5    » 

Traité  élémentaire  des  maladies  des  voies  urinaires;  par  le  D^  E. 
Desnos,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  etc.,  avec  une  préface 
du  professeur  Goyon.  Un  volume  in-12  cartonné  diamant,  tranches 
rouges,  de  1,000  pages  avec  figures  dans  le  texte.  Prix.  •..«••*      10    » 

La  guérisou  des  maladies  produites  par  Vabus  de  la  morphine, 
traitées  sous  le  double  poinide  vue  de  la  psychologie  et  de  la  médecine, 
par  le  D'  Constantin  Schmidt.  Un  volume  in-12  de  102  p.  Prix.      2    » 


e  L*yoni  eic.  urana  in«o  ne  7Z  pages,  rrix a  ov 

une  chronique  et  de  son  traitement  thermal,  par  le 
VIELLE,  médecin  de  l'établissement  thermal  des  Baignola, 
I,  etc.  Iq-8  de  185  pages.  Prix 8    • 


KiWa 


Librairie  Félix  ALGAN,  108,  boulevard  Saint-Germain, 

M.  le  D'  MouAAo-PiTTA,  consul  de  France  à  Madôre,  ancien  élève  des 
Ecoles  de  médecine  de  Paris  et  de  Montpellier,  vient  de  publier  sur 
Madère,  station  sanitaire,  un  travail  que  nous  recommanaons  à  nos 
lecteurs.  Avec  son  climat  chaud,  tempéré,  régulier  et  constant.  Madère 
est  réputé  comme  convenant  particulièrement  aux  malades  atteints 
d'affections  chroniques  des  poumons  et  des  voies  aériennes,  avec  ou 
sans  tuberculisation, 

M.  le  D'  Pijtta  donne  une  étude  complète  de  la  météorologie  de  l'île 
et  de  son  climat,  de  sa  géologie,  de  ses  conditions  hygiéniques^  de  ses 
produits  animaux  et  végétaux,  de  sa  population  et  de  ses  mœurs.  Située 
\30  heures  de  Lisbonne,  cette  station  est  facilement  abordable,  agréable 
àbabiter  et  peut  être  conseillée  dans  bien  des  cas  aux  malades  de  tous 
péfs.  1  vol.  in-8.». ••.... • 2    » 
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